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LISTA DE ABREVIATURAS

AED Avaliacédo endoscopica da degluticéo

ESE Esfincter superior esofagico

FEES Fiberoptic endoscopic evaluation swallowing

FEESS Fiberoptic endoscopic evaluation swallowing safety
FEESST Flexible endoscopic evaluation of swallowing with sensory
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RESUMO

INTRODUCAO: A deglutigdo ¢ um ato reflexo complexo, multissinaptico, com respostas
motoras padronizadas e modificaveis por alteragdes no estimulo, no volume e na consisténcia
do bolo alimentar. Diferentes enfermidades podem estar relacionadas com as alteragdes da
degluticdo , denominadas disfagias. A disfagia pode estar relacionada a uma fase da
degluticao isoladamente ou a todas conjuntamente.(1) A disfagia orofaringea tem alta
morbidade, associando-se também a mortalidade e a altos custos de tratamento.(2) A
videofluoroscopia (VFC) e a avaliagdo endoscopica da degluticdo (AED) sdo os métodos mais
utilizados para avaliar pacientes com disfagia.(3) Limitagdes da VFC tém sido descritas. A
primeira diz respeito a necessidade da presen¢a de um radiologista, de um especialista em
degluti¢do e de um técnico em radiologia para realizagdo do exame. Segundo, alguns relutam
em repetir o teste sempre que a funcdo da degluticdo precisa ser verificada no mesmo
paciente, devido aos riscos potenciais de exposi¢cdo seqiiencial a radiacdo. Ao mesmo tempo,
surgiu a AED que tém se demonstrado menos nociva, mais eficiente e sensivel que a VFC na
avaliacdo da degluti¢ao. (1,11,20) OBJETIVO: Comparar os resultados da AED e VFC no
diagnéstico de disfagia em criancas. MATERIAL E METODOS: Foram avaliadas através da
VFC e da AED, 30 criangas com idade média de 25,8 meses + 21,2 meses, encaminhadas para
estudo da degluti¢do, no Hospital da Crianga Santo Antonio de Porto Alegre. Todas as
criancas realizaram ambos os exames. Foram utilizados alimentos na consisténcia pastosa e
liquida. Avaliaram-se quatro pardmetros de degluticdo (escape posterior, residuos na faringe,
penetragdo laringea e aspiracdo laringo-traqueal).Verificou-se o grau de conconcordancia
entre a AED e a VFC através de estatistica kappa e calcularam-se valores de sensibilidade,
especificidade e valores preditivos positivo e negativo da AED, utilizando como padrao-ouro
a VFC. RESULTADOS: As razdes mais comuns para realizagdo do exame foram paralisia
cerebral (36,7%) e doengas respiratorias (60%). Obtiveram-se percentuais de concordancia
interobservadores na AED superiores a 70% para todos os parametros avaliados, exceto para
residuo faringeo na consisténcia pastosa (concordancia= 66,7%, «=0,296, P= 0,091).
Aspiracdo e penetracdo laringea foram os que melhor concordincia obtiveram, chegando a
concordancia ideal (100%, k=1) para aspira¢do laringea de residuos pastosos. No entanto, a
concordancia diagnostica entre a AED (com ambos observadores) ¢ a VFC foi baixa. A
excecdo do parametro residuos na faringe do observador 1, todos os outros demonstraram

melhor especificidade do que sensibilidade que, em geral, foi baixa (<60%). Aspiragdo



laringea foi o pardmetro com melhor especificidade (91,7% para ambos observadores),
demonstrando também razoavel VPP (83,3% e 80% para observador 1 e 2, respectivamente).
CONCLUSAO: A AED nio demonstrou bons niveis de concordancia com a VFC para os
parametros avaliados. Penetracdo e aspira¢do laringeas foram os mais concordantes na
avaliacdo interobservadores da AED e os com maior especificidade e VPP, quando
comparados a VFC. Tais parametros provavelmente sejam os mais importantes a serem
excluidos durante a AED, pois sdo os que mais se associam com pior progndstico

(pneumonias de aspiracdo recorrentes) para o paciente.



1 INTRODUCAO

A degluticdo ¢ um ato reflexo complexo, multissindptico, com respostas motoras
padronizadas e modificaveis por alteragdes no estimulo, no volume e na consisténcia do bolo
alimentar. Em criangas, diferentes enfermidades que ocorrem na gravidez, no parto, no
periodo neonatal e na infancia podem estar relacionadas com as alteracdes da deglutigcao ,

denominadas disfagias.

A disfagia ¢ a manifestacdo clinica que se revela quando ocorre algum
comprometimento na degluticao e pode estar relacionada a uma fase isoladamente ou a todas
conjuntamente.(1)

A disfagia orofaringea demonstradamente associa-se a alta morbidade, além de
apresentar indices significativos de mortalidade e ter importancia sécio-econdmica nao

desprezivel, representada pelos altos custos de tratamento.(2)

A alimentacdo ¢ essencial dentro da experiéncia de vida de criancas pequenas e
continua a ser o maior elemento de experiéncia na crian¢ca maior. O modo como os bebés
despertam para a alimentacdo e a competéncia para sugar refletem seu estado geral de satide e
estado neurologico. Muitas formas de prejuizo neurologico e doengas sistémicas estdo

associadas com disfagia .

Na populagdo pediatrica, tem havido um crescimento na incidéncia dos distirbios da

degluticdo, como resultado do aumento da sobrevivéncia de criangas prematuras ou com
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saude prejudicada devido as seqiieclas de tratamento em unidades de terapia intensiva

avancadas.

Estas criancas tém, as vezes, multiplos fatores de risco envolvidos, gerando um

aumento no risco de complicagdes respiratorias.

Perlman & Debriue (1997) (4) listam uma série de fatores de risco para disfagia, entre
eles infec¢do congénita, uso de drogas pela mae, anomalias craniofaciais, idade gestacional
inferior a 37 semanas, peso ao nascer inferior a 1500 g e/ou pequeno para a idade gestacional,
asfixia perinatal com apgar entre 0 e 4 no primeiro minuto e/ou 0 a 6 no quinto minuto,
disturbios metabodlicos da gestante ¢ do RN, ventilagdio mecanica por mais de 10 dias,
meningite - principalmente a bacteriana, infec¢des nasais e/ou pulmonares, doencas
pulmonares, anomalias do sistema respiratorio, distirbios neuroloégicos, refluxo
gastroesofagico, disturbios funcionais digestivos, anomalias do aparelho digestivo, intubagao
orotraqueal ou gastricas prolongadas e alimentag¢do inadequada. A disfagia afeta a rotina e a

vida diaria dos afetados, assim como de seus cuidadores.

Pode-se dizer que deglutir comega nos ldbios e termina no estdmago e as
anormalidades podem ocorrer em qualquer fase deste caminho. As anormalidades da
degluticio podem apresentar-se em qualquer idade, de recém - nascido a velhice, e os
sintomas podem variar. O aspecto mais perigoso relaciona-se a debilidade ou auséncia do
reflexo de tosse ou engasgo, resultando na entdo chamada “aspiracdo silenciosa”ou “silente”.
Aspiracdo ¢ a entrada de alimento na laringe e trato respiratorio baixo, abaixo do nivel das

pregas vocais.
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Pneumonia, em particular pneumonia por aspiragao, ¢ uma causa de grande morbidade
e mortalidade em acidentes vasculares encefalicos ¢ em pacientes com cuidados a longo-

prazo sendo a causa mais comum de internacdo hospitalar desses individuos. (3)

Faz parte da investigacdo da degluti¢do a anamnese, onde tenta-se avaliar a etiologia
da doenga, as condigdes gerais de saude do paciente, a dieta atual, a via utilizada para
alimentagdo e a presenca ou nao dos mecanismos de protecdo das vias aéreas inferiores, bem

como a observagao da func¢do e dos 6rgaos envolvidos no ato de deglutir.

Sabe-se que o exame clinico ¢ um método subjetivo de avaliagdo. Num estudo
realizado por Leder e Espinosa(2002), concluiu-se que o exame clinico quando comparado ao
endoscopico, subestima risco de aspiragdo em pacientes com risco € superestima risco de

aspira¢dao em pacientes que nao exibiam risco.

Desta forma, surge a necessidade de avaliacdes mais objetivas possiveis, sendo
considerada como padriao-ouro a videofluoroscopia. Trata-se de procedimento que pode ser
usado em adultos e criangas, permitindo a observacdo das fases da degluticdo (oral
preparatoria, oral, faringea e esofagica) antes, durante e apos deglutir . Envolve a analise dos
componentes fisiologicos do mecanismo da degluticdo ¢ a avaliagdo do fluxo do bolo em
relacdo aos movimentos estruturais através do trato digestivo alto. Fornece uma estimativa
qualitativa e quantitativa de aspiragdo, ¢ dinamico e requer a ingestao de barium misturado ao
alimento. Este exame deve ser, principalmente em criangas, de rapida execucao, evitando-se a

exposicao excessiva a radiagao.
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Logeman (5) foi a pesquisadora que através de seus estudos potencializou o uso deste
exame, possibilitando sua aplicacdo direta para interpretagdo da fisiologia e da fisiopatologia

da degluticdo.

A proposta da avaliacdo da degluticdo com a videofluoroscopia ¢ de verificar a
mobilidade dos 6rgdos envolvidos e determinar a textura e densidade dos alimentos que

melhor se adaptam para aquele paciente durante a alimentagao.

Outro método objetivo de avaliagdo utilizado é o FEES (Fiberoptic Endoscopic
Evaluation Swallowing) descrito por Langmore et al. em 1988(6), principalmente para
identificar aspira¢do e determinar se a ingesta oral era segura em pacientes neuroldgicos com
disfagia. Posteriormente Wilson et al.(7) mostraram que se poderia conseguir mais

informagao sobre a degluticao do que simplesmente aspiragao.

Também conhecido como avaliagdo endoscépica da degluticdo ou videoendoscopia da
degluticao, seu objetivo ¢ observar como a degluticdo ¢ processada, com que grau de
efetividade o bolo alimentar atinge o esofago e, principalmente, se existe seguranga na
degluticdo. Este método usa um endoscopio flexivel passado transnasalmente, pela

nasofaringe até hipofaringe e posicionado superiormente a epiglote. Assim como a

videofluoroscopia as imagens podem ser armazenadas por uma camera de video.

Os testes de degluticdo modificada com bario e a avaliagao endoscopica da degluticao

sdo considerados os mais utilizados para avaliar o manejo dos pacientes com disfagia, num

esfor¢o de reduzir a incidéncia de pneumonia.
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Embora a avaliagdo videofluoroscopica seja considerada o “padrao-ouro”, apresenta
algumas desvantagens e ndo esta disponivel em todos os servigos médicos e hospitalares. As
desvantagens referem-se a limitacdes como custo operacional, disponibilidade de unidades de
RX com fluoroscopia, impossibilidade de transporte dos pacientes ao RX, dificuldades de
avaliacdao de pacientes gravemente doentes na UTI impossibilitados de transporte, pacientes
severamente debilitados ou com diminui¢do da mobilidade que sdo incapazes de se posicionar
na mesa de RX e a exposicdo a radiacdo. A AED ¢ particularmente interessante devido ao

fato de sua aplicag@o poder ser feita na beira do leito e sem exposicao ao RX. (8)

Macedo (1) realizou um estudo comparativo entre as duas avaliagdes, com a
populacdo adulta, de 54 pacientes portadores de disfagia orofaringea de causa neurogénica,
p6s-AVE, analisando os seguintes pardmetros de degluti¢do: escape posterior, residuos na
faringe, penetracdo laringea e aspiracdo laringo-traqueal. Encontrou niveis importantes de

concordancia diagndstica.

Outros trabalhos compararam a videoendoscopia a videofluoroscopia e encontraram
boa concordancia entre os dois exames. Macedo, encontrou na populacdo adulta,
concordancia diagnostica para escape precoce, residuos em faringe, penetracdo laringea e
aspiracao laringotraqueal de 94,4%, 100%, 94,4% e 96,3% respectivamente. A acuracia para
escape precoce, residuos na faringe, penetragdo laringea e aspiracdo laringotraqueal foi de
0,94; 1,00; 0,94 ¢ 0,96, respectivamente. Wu e colaboradores, encontraram na populagdo
adulta (28 pacientes) uma concordancia diagndstica de 60% para escape precoce, 89,3% para
residuo faringeo, 85,7% para penetracdo laringea, 85,9% para aspiragdo laringea, 60,7% para
reflexo de tosse efetivo e 67,9% para incompeténcia velo-faringea. Crary e Baron(9),

encontraram resultados que sugerem boa concordancia entre os dois procedimentos, para a
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populacdo adulta, com sensibilidade de 77%, especificidade de 88%, valores preditivos

positivo e negativo de 71% e 91% respectivamente.(1,60,70).

Outras limitagcdes da videofluoroscopia tém sido bem descritas na literatura.
Primeiramente, porque requer a presenga de um radiologista, de um especialista em
degluticao e de um técnico em radiologia. Segundo porque alguns relutam em repetir o teste
sempre que a fungdo da degluticdo precisa ser verificada no mesmo paciente, devido aos
potenciais riscos de exposi¢do seriada a radiacdo. Além disso, com o advento da AED,
elimina-se o risco da exposi¢do repetida a radiacdo, através de exame que demonstrou-se ao
menos tao eficiente e sensivel quanto a videofluoroscopia na avaliagdo da degluti¢do.(1, 8,

10)

15



2-REVISAO DA LITERATURA

2.1 DEGLUTICAO NORMAL

O ato de degluticdo, aparentemente tdo simples na sua concepgdo, automatico e tao
necessario para a manutencao de nossas vidas, ¢ na verdade uma resultante de um complexo
mecanismo neuromotor, cuja absoluta coordenagcdo em cada fase e entre elas resultard no

efetivo transporte do alimento da boca até o estomago.(11)

A degluticao ¢ um processo continuo, mas apesar disso, pode ser dividido em fases,
para melhor ser compreendido. Alguns autores dividem a degluticdo em 3 fases: oral, faringea
e esofagica, e outros, em quatro, acrescentando a fase preparatoria.(12) O mecanismo €
iniciado pela fase preparatoria, que representa o processo de trituracdo e transformagdo do
alimento em um bolo semicoeso. E iniciada no momento que o alimento é colocado na boca,
desde a captura do alimento pela oclusdao dos l1abios até a movimentacao da lingua, necessaria

para a centralizacao do bolo.

Trata-se de um processo dinamico e de curta duragdo, que pode ser didaticamente

dividido em 4 fases: fase preparatoria, fase oral, fase faringea e fase esofagica.

Os componentes anatdmicos para a degluticdo compreendem: 1- estruturas de suporte
cartilaginosas e Osseas; 2- musculos estriados (cabega, pescoco e esdfago proximal) e lisos
(esofago) e 3- elementos neurais. Os elementos de controle neural da degluti¢ao envolvem 4
principais componentes: 1- fibras motoras eferentes dos pares cranianos; 2- fibras sensoriais
aferentes dos pares cranianos; 3- fibras neurais sindpticas que conectam os centros da

degluti¢cao com o cortex e cerebelo. (2)
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Estas fases envolvem muitas estruturas, tanto moles como duras. As estruturas duras
sdo compostas pelos ossos hidide, esfenoide, mandibula e vértebras cervicais. Os musculos e
outros tecidos importantes sdo os constritores faringeos, palato mole, lingua (genioglosso,
hioglosso ¢ estiloglosso), epiglote, esofago, cartilagens cricoide e tiredide e os musculos do
pescoco. Dos nervos encefalicos fazem parte o trigémio V (motor e sensitivo), o facial VII
(motor e sensitivo), o glossofaringeo IX (motor e sensitivo),0 vago X ( motor e sensitivo), o
hipoglosso XII (motor) e o espinal-cervicall-3 (motor). Se for considerado a necessidade do
pescoco estar bem posicionado para uma degluticdo harmoniosa, poderiamos também incluir

o nervo acessorio XI (motor). (12)

As fases preparatoria e oral sdo voluntdrias e conscientes. Na fase oral ocorre o
posicionamento do bolo alimentar na por¢ao central da lingua. A lingua entdo movimenta-se
antero-posteriormente, dirigindo o alimento para tras, gerando uma pressao negativa na boca e
a propulsdo do bolo alimentar para a faringe. O tempo de transicdo normal da fase oral dura

menos do que 1 segundo. (5)

Por meio da movimentagdo ondulatoria da lingua, o bolo alimentar alcanga os arcos
palatinos anteriores (pilar anterior e base da lingua), desencadeando a fase faringica da

degluticao, pelo reflexo da degluticdo.

O reflexo da degluti¢do ¢ responsavel pela elevagao, anterioriza¢dao e fechamento da
laringe e pelo fechamento velo-faringico. O fechamento da laringe ocorre nas 3 valvulas de
protecdo de via aéra: epiglote e prega ariepigldtica, pregas vestibulares e pregas vocais. A

elevacdo e anteriorizacdo da laringe contra o osso hidide e a base da lingua promovem
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também uma protecao adicional. Essa fun¢do esfincteriana da laringe dura menos do que 1
segundo, tempo no qual o bolo alimentar desloca-se pela base da lingua e faringe. O
movimento da base da lingua é considerado a principal for¢a geradora de pressdo para
propulsionar o bolo através da faringe, enquanto a contragcdo faringea tem um efeito de
”limpeza” auxiliando na retirada de residuos da parede da faringe.

Finalmente a fase esofagica ¢ iniciada quando o bolo atinge o esfincter esofagico

superior e essa regido se abre para uma série complexa de eventos. (13)

O sinal aferente para iniciar o ato de degluti¢do ¢ resultante da mistura de informagdes
sensoriais periféricas — provenientes de vias aferentes da orofaringe — e do controle

superimposto dos centros neurais da degluti¢ao corticais regulados pelo tronco cerebral.

A degluticdo nos seres vivos ¢ uma funcdo existente desde o utero materno e ¢
inconsciente. Varias fontes afirmam que o feto comeca a deglutir logo as 11 semanas de
gestagdo(14), enquanto outros sugerem que comeca entre 16-17 semanas de gestacao .(15)

Todos concordam que a degluticdo fetal ajuda na gestdo do volume do liquido amnidtico.

Durante toda a vida deglute-se milhdes de vezes sem conscientizagdo da complexidade
deste ato tdo simples e natural. Quando se passa a ter dificuldade de deglutir por alguma
doenca ¢ que nota-se que esta fungdo existe, ¢ de que ¢ tdo importante, que pode até mesmo

vir a ser exercida por controle voluntério. (12)
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2.2 DISFAGIA

Disfagia ¢ uma palavra grega que significa desordem no comer. Tipicamente disfagia
se refere a uma dificuldade em comer como um resultado de uma disfun¢ao no processo de

degluti¢ao.

A disfagia afeta a rotina de quem sofre deste mal. Os pacientes precisam estar o tempo
todo conscientes da forma de deglutir, passando de um processo que ¢ incosciente para um

outro consciente.(12)

Disfagia pode ser uma séria ameaga para a saude pelo risco de pneumonia de
aspira¢dao, ma nutri¢do, desidratacdo, perda de peso e obstrugdo de via aérea. Um nimero de

etiologias tem sido atribuido a disfagia em populagdes com ou sem alteragdes neuroldgicas.

Desordens que levam a disfagia podem afetar as fases oral, faringea e esofagica da

degluticao.

A disfagia orofaringea possui varias caracteristicas que em conjunto contribuem para
sua complexidade clinica. Pode ser resultante (1) de manifestacdes de multiplas doencas
sistémicas, ou causada por doenca especifica da orofaringe; (2) freqlientemente de
comprometimento mais funcional do que estrutural, como nas causas esofageanas; (3) do
comprometimento da degluticdo- que é resposta neuromuscular complexa e rapida- cuja
avalia¢do necessita de metodologias especificamente adaptadas para sua interpretacio e (16)
freqlientemente, do comprometimento neurogénico que limita a habilidade do paciente em

cooperar com o diagndstico e tratamento. (17)
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A disfagia ndo ¢ uma doenga, e, sim, sintoma de uma doenga de base que pode ser
congénita ou adquirida, permanente ou transitéria, resultante de causas diversas, podendo

comprometer uma ou mais fases da degluti¢ao.(18)

As causas da disfagia sdo divididas em dois grandes grupos: as neurogénicas € as
mecanicas. Mas ainda encontram-se além das anteriores as decorrentes da idade, as

psicogénicas e as induzidas por drogas.

A disfagia neurogénica compreende as alteracdes da degluticdo que ocorrem em
virtude de uma doenga neuroldgica, com os sintomas ¢ complicagdes decorrentes do
comprometimento do sistema sensorio-motor dos musculos envolvidos no processo de
degluticdo. A disfagia neurogénica ¢ particularmente debilitante, com conseqiiente
desnutricdo e problemas pulmonares cronicos, decorrentes da aspiracdo traqueal. Varias
afec¢des neurologicas cursam com a disfagia orofaringea, como ¢ subdiagnosticada. As mais
comuns sao os AVEs, as encefalopatias cronicas ndo-progressivas e progressivas, doencas

neuromusculares degenerativas, tumores cerebrais e traumatismos cranio-encefalicos.(19)

Na disfagia mecanica, ocorre a perda do controle do bolo pelas estruturas necessarias
para completar uma degluticdo normal. O controle neurologico central e os nervos periféricos
estdo intactos, porém, as estruturas anatomicas responsaveis pela degluticdo ndo estdo.
Algumas das causas de disfagia mecanica sdo inflamagdes agudas dos tecidos da orofaringe,
trauma, macroglossia, diverticulo faringoesofagico (Zencker), cancer da regido de cabeca e

pescoco, ressecgodes cirurgicas, ostedfito vertebral e membrana esofagica.
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Durante o processo natural do envelhecimento do ser humano, ocorre reducao da
reserva funcional dos varios 6rgdos e sistemas do organismo, com deterioracdo do sistema
sensitivo e da fungdo motora. Na faringe ¢ no es6fago ndo ¢ diferente. Existe elevada
incidéncia de disfagia em idosos, ¢ a explicacdo deste fato deve-se a varios fatores como
problemas de mastigagdo por deficiéncia da arcada dentaria ou préteses inadequadas,
diminui¢ao do volume da saliva por uso de medicacdes e doengas associadas, diminui¢ao da
forca méaxima da lingua, diminuicdo da pressdo da orofaringe, redu¢do do limiar de
excitabilidade de degluti¢do, presenga de penetracdo no vestibulo laringeo, diminui¢ao dos
reflexos protetores, aumento da incidéncia de refluxo gastroesofageano, denervagdo senil do
esofago, presenca de afecgdes associadas que comprometem a atividade motora visceral
(neuropatias, miopatias, diabetes) e uso de medicamentos que potencialmente podem

comprometer a atividade muscular dos 6rgaos envolvidos na degluticdo. (8)

A disfagia também pode ser manifestacdo do quadros ansiosos, depressivos ou mesmo
conversivos. Estudos demonstraram que jovens normais submetidos a estresse apresentaram
aumento de pressdo de repouso do esfincter esofagico superior, medido por meio da

manometria.

Alguns medicamentos podem desencadear disfagia como efeito colateral, embora nao
seja freqiiente. O efeito dos medicamentos pode se dar tanto no sistema nervoso central
quanto no sistema nervoso periférico ou muscular. Os mecanismos de ac¢do da disfagia
causados pelos medicamentos que atuam no sistema nervoso central sdo depressdo do nivel de
consciéncia (sedativos, hipnéticos e anticonvulsivantes), supressdo da regulagdo central da
degluticao (benzodiazepinicos) e desordens do movimento (neurolépticos e metoclopramida).

O mecanismo de agdo da disfagia causada por medicamentos que atuam no sistema nervoso
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periférico ¢ o bloqueio da jungdo neuromuscular, que pode provocar fraqueza na musculatura
da faringe. Alguns medicamentos podem ter efeitos adversos na fibra muscular
(corticosterdides, amiodarona). Geralmente, a miopatia desenvolve-se gradualmente e quando
atinge a musculatura da faringe, causa disfagia. Uma situagdo mais aguda e dramatica ocorre
com a sindrome mialgica associada ao L-triptofano. Finalmente, muitos medicamentos tém

propriedades anticolinérgicas, causando diminui¢do da salivagdo (antidepressivos triciclicos).

A disfagia infantil estd assumindo uma importancia cada vez maior, tanto dentro da
pediatria como em areas afins como a otorrinolaringologia, fonoaudiologia, pneumologia ¢
gastroentrologia, destacando-se exatamente o estudo interdisciplinar que esta area exige. A
primeira necessidade quando uma crianga nasce relaciona-se com a respiracdo ¢ a segunda é
justamente a alimentacdo. Qualquer disturbio na succ¢do, na coordenacdo respiragdo-
degluticao, ou no controle neuro-muscular para propulsdo do leite materno para a faringe,
esofago e estomago, pode desencadear, poucas horas apds o nascimento, uma situagdo de

risco que deve ser imediatamente diagnosticada e controlada. (20)

Esse aumento das desordens da degluticdo na infancia sdo um resultado do
crescimento da sobrevida de criangas nascidas prematuramente ou com desordens médicas
com risco de vida. Essas criancas t€ém multiplas questdes de saude e um maior risco de
complicacdes respiratorias. Desordens de suc¢do e deglutigdo em criangas sdo o resultado de
multiplos problemas médicos, que podem ainda agravar a satide e causar complicagdes

respiratorias.

Diferentes enfermidades que cursam com malformagdes estruturais comprometendo o

sistema estomatognatico ou mesmo distirbios neuro-motores (centrais ou periféricos) podem
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manifestar clinicamente a disfagia em qualquer etapa de infincia. Seguramente as lesdes

cerebrais constituem a maioria das causas de disfagia.

Apesar da recente proliferagdo de pesquisas em alteracdes da degluticdo em adultos,

tem havido pouca pesquisa na fisiopatologia e na func¢do da degluticao na infancia.

Além disso, os parametros que definem a degluti¢do normal e a disfagia em adultos,
ndo podem sempre ser aplicados para a crianga, por causa das diferengas na relacdo das

estruturas anatomicas e falta de maturacdo neuroldgica. (21)

Pacientes com disfagia podem apresentar uma variedade de sinais e sintomas. Eles
normalmente referem tosse ou engasgo ou sensagdo anormal de alimento na garganta ou peito
quando tentam deglutir. Algumas dessas apresentagdes podem ser subitamente silenciosas ou

ausentes (aspiracao silente).

Os sinais e sintomas da disfagia oral ou faringea sdo tosse ou engasgo enquanto
engolem alimentos ou liquidos, dificuldade em manejar as secre¢des orais, dificuldade em
iniciar a degluti¢do, elevacao ausente ou anormal da laringe durante a degluti¢do, sensacao de
alimento preso na garganta, dor na degluticdo, xerostomia ou sialorréia, perda de peso
inexplicavel, mudancas nos habitos da dieta, pneumonia recorrente, mudanga na voz ou fala
(voz molhada) e regurgitacdo nasal. Na disfagia esofagica os sinais e sintomas sdo sensa¢ao
de alimento preso no peito ou garganta, regurgitacao oral ou faringea, mudanca nos hébitos da

dieta e pneumonia recorrente.

23



As aspiracdes podem ser desencadeadas quando o material aspirado penetra nas trés
valvulas da laringe em trés diferentes momentos: antes do reflexo de degluticdo ser
desencadeado, quando a via aérea nao esta elevada e fechada, durante a degluticdo ou apds a

degluticao, quando a laringe abaixa e se abre para a inspiragdo. (5)

Como ja mencionado anteriormente, as complicacdes mais graves das disfagias
orofaringeas sdo a desidratagcdo, a desnutri¢do e a pneumonia aspirativa, pois implicam em

risco de vida.(5, 22)

As recomendagdes da Associagdo Americana de Gastroenterologia (AGA
STATEMENT ON MANAGEMENT OF OROPHARYNGEAL DYSPHAGIA, 1999) para o
manejo das disfagias orofaringeas baseiam-se em 5 pilares: (1) certificagdo da presenca da
disfagia e suas etiologias; (2) identificacdo de etiologias estruturais na disfungdo orofaringea;
(3) determinagdo da integridade funcional da degluti¢do orofaringea; (4) avaliagdo do risco de
pneumonia aspirativa e, (5) determinagdo se os padroes de disfagia sdo passiveis de

tratamento.(17)

2.3 PARAMETROS AVALIADOS

Viarios parametros sdo utilizados no diagnostico das disfagias. Neste estudo elegeu-se
0s quatro parametros mais utilizados.(1) Sao eles:

Escape prematuro — configura-se em perda do bolo da fase oral para a fase
orofaringea, antes do desencademanto do reflexo de degluticdo. O controle lingual pobre, o
atraso no disparo do reflexo da degluticdo e o ndo fechamento adequado do esfincter velo-

faringeo s3o os mecanismos principais para a observacao desta agao.
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Residuo faringeo - presenga de saliva, secre¢des ou materiais deglutidos, contrastados
ou nao, depositados nas valéculas, nas paredes laterais ou na posterior da faringe, ou nos seios
piriformes, ap6s a degluticdo, observando-se a realizagdo de um minimo de 3 atos de
degluticao para o completo clareamento da faringe.

Os mecanismos que determinam a presenca de residuos na faringe sdo redugdo da
forca propulsora da lingua com aumento no tempo do transporte do bolo na fase orofaringea e
dificuldade de relaxamento do esfincter esofagico superior. (23)

Penetracdo laringea — presenca de contraste ou residuos alimentares que invadem a
via aérea, mas permanecem acima do plano das pregas vocais com ou sem resposta sensorial
de tosse.

Aspiracao laringea — presenga de materiais contrastados ou ndo, abaixo do plano das
pregas vocais. Este pardmetro tornou-se um dos mais poderosos sinais de comprometimento

funcional e da seguranga da degluticdo e da disfagia orofaringea.

2.4 VIDEOFLUOROSCOPIA

Em 1927, Mosher (24), publicou suas observacdes a respeito dos movimentos das
estruturas da lingua, da epiglote ¢ do osso hidide, durante a degluticio, em um colega
radiologista ¢ em outro paciente apresentando disfagia. Nao utilizou meios contrastantes,

apenas imagens radioldgicas estaticas, dispostas seqiiencialmente.

Em 1958, Ardran e colaboradores (Ardran et al.,1958) descreveram a
cinefluoroscopia, para a observacdo da degluti¢do, utilizando como meio de contraste o
sulfato de bario liquido. A principal aplicacdo deste método era na avaliacdo organica e

funcional do es6fago.
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Em 1983, Logeman, J. (5), publicou um livro-texto denominado Evaluation and
Treatment of Swallowing Disorders, tornando-se um marco na abordagem multidisciplinar em
pacientes com disfagia. A videofluoroscopia tornou-se uma ferramenta importante para
avaliacao da degluti¢do, iniciando nova fase na interpretacio e diagnostico das desordens da
degluticdo. Permitiu-se a aplicagdo da técnica tanto na pesquisa basica (fisiologia e
fisiopatologia da degluticdo) quanto no diagndstico e tratamento dos pacientes com disfagia,

principalmente a orofaringea.

A videofluoroscopia (VFC), também ¢é conhecida como estudo da degluticdo com

bario modificado e videodeglutograma, entre outros.

Dodds e colaboradores (25), publicaram abrangente estudo sobre a fisiologia e
radiologia das fases oral e faringea da degluticao, utilizando a VFC para minuciosa descri¢ao
de todos os eventos funcionais e temporais presentes nestas fases. A avaliagdo da repercussao
na degluticdo de variantes morfoldgicas e, também de aspectos da degluticdo em neonatos e

criangas, foi contemplada.

Em 1991, Perlman e colaboradores (26), referem a VFC como padrdo-ouro para a

avaliag¢do da degluticao.

Em 1996, Wright, Wright e Carson(27), estudaram através da VFC, criangas
portadoras de paralisia cerebral severa. Dezesseis casos de criangas com paralisia cerebral
severa, com idades entre 6 meses ¢ 16 anos (10 meninos e 6 meninas), todos com severo
envolvimento motor, como tetraplegia e dois com tipo misto (espasticidade e atetose). A

textura e tipo de alimento utilizado foi conforme a tolerancia da crianga. As caracteristicas de
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anormalidades da degluticdo encontradas foram: espasmo extensor, pobre vedamento de
labios, movimentos anormais de lingua, fixacdo de mandibula, aspiracdo nasal, dismotilidade
cricofaringea, diminui¢do do reflexo de degluticdo, penetragdo laringea e aspiragdo silente.
Somente um paciente apresentou uma unica anormalidade, € nove pacientes tiveram 3 ou
mais. Todos os que tiveram aspiracao silente também mostraram uma diminui¢do no reflexo
de tosse. VFC envolve exposicao do paciente a radiagdo, mas que deve ser minimizada por
causa dos potenciais efeitos nocivos. As doses aplicadas em procedimento radiografico ¢
altamente dependente do operador. Uma boa técnica pode minimizar a exposi¢ao
desnecessaria. O estudo confirma que a VFC ¢é uma excelente ferramenta para a

individualizagdo de um programa de dieta para o paciente.

Um estudo de confiabilidade na interpretagdo da VFC na avaliacdo de degluticao foi
realizado por Scott e col.. (28) A interpretagdo de cada avaliagdo depende do julgamento
visual subjetivo, mas a confiabilidade deste julgamento tem sido pobremente pesquisada. Este
estudo mensurou o carater de confiabilidade dos julgamentos, feitos por 9 fonoaudiélogos,
com especializacao em disfagia, de imagens de VFC de sujeitos deglutindo liquidos e semi-
solidos em 3 momentos: individualmente, em discussdo em grupo com outros fonoaudidlogos
e individualmente novamente, apds a discussdo de grupo. Andlises dos achados para as trés
condi¢des, revelaram que o nivel de concordancia foi geralmente maior para a degluti¢ao de
semi-s6lidos do que com liquidos. Os niveis mais altos de concordancia ocorreram para os
achados feitos apds a discussdo em grupo. Os niveis de concordancia foram menores quando
os observadores trabalharam sozinhos. Os fatores que influenciaram os niveis de
concordancia inter-observadores foram o tempo de observacdo, a consisténcia do bolo, a
qualidade da imagem e a complexidade da tarefa (julgamento de fungdes complexas sdo mais

suscetiveis a viés).
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Em 2000, Martin-Harris e colaboradores (29), propuseram uma investigacdo para
avaliar as informagdes clinicamente relevantes obtidas pela VFC, através de programa em
centro terciario de cuidados médicos, e para determinar o impacto deste procedimento no
manejo do paciente. Uma base de dados contendo 608 estudos da degluticao foi revisada.
Resultados mostraram que apenas 10,4% dos estudos foram classificados como normais.
Aspiracao ocorreu em 32,4% e outras anormalidades sem aspira¢do, ocorreram em 57,2%. A
baixa percentagem de estudos normais em conjunto com a alta percentagem de mudangas nas

variaveis medidas indicaram alta utilidade clinica para o estudo da VFC.

Logeman e colaboradores (30), em 2000, examinaram o efeito de 4 horas de
treinamento para a identificagdo da anatomia de cabeca e pescoco e desordens orofaringeas de
degluticao vistas radiograficamente. Varios estudos tém examinado a habilidade de clinicos
para interpretar estudos videofluoroscopicos da degluti¢do orofaringea. Entretanto nenhuma
investigacdo havia estudado o grau de melhora na acuricia da leitura dos estudos
videofluoroscopicos da deglutigdo orofaringea apds um numero especifico de horas de
treinamento e, a relacdo entre grau de melhora e o periodo de experiéncia do clinico na
identificagdo anatomica no RX e na interpretacdo de estudos radiograficos de degluti¢ao
orofaringea. O estudo indicou que uma experiéncia regular de 4 horas, dindmica, com
aprendizagem interativa, pode resultar em um significante aumento na habilidade dos
participantes em identificar anatomia de cabeca e pescogo e disturbios orofaringeos da

degluticao.

Muito pouco tem se escrito sobre a penetragdo laringea como evento diagndstico
separado da aspiracdo. Em 1982, Ekberg pesquisou penetragdo laringea em 150 adultos

voluntarios. Penetracdo de contraste ocorreu em apenas 5%, ou 8 individuos dos 150
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voluntarios normais. Aspiracdo tem varias definigdes na literatura, mas ¢ comumente
conceitualizada como entrada do material do bolo abaixo das verdadeiras pregas vocais.
Ambas, pesquisa e observagdo clinica sugerem que ha preditores de aspiragdo que podem
melhorar nossa habilidade para interpretar a VFC. A severidade de iniciar a degluticdo e o
grau de residuo apds deglutir sdo identificados como os mais comuns preditores de aspiracao.
J& outro menos mencionado, envolve a entrada de vestigios de material do bolo para o
vestibulo laringeo. Este escape de material dentro do vestibulo laringeo € descrito por alguns
como penetracdo laringea. Penetragdo laringea ¢ mais facilmente definida como a entrada do
material para dentro do vestibulo laringeo, que nao passa abaixo da prega vocal. Penetracao

laringea tem sido descrita como infreqiiente em individuos sem problemas de degluti¢ao.

Friedman(31), em 2000 descreveu a incidéncia de penetracdo laringea em uma
populacdo de 125 criangas, num periodo de 6 meses. A penetragdo laringea foi identificada
em 60% do grupo do estudo, com 31% demonstrando penetracdo laringea profunda. Foram
avaliados trés niveis de penetracdo laringea: penetragdo de contraste sobre a ponta da epiglote;
penetragdo moderada de contraste (no 2/3 superior do vestibulo laringeo) e penetragdo
profunda (entrada de contraste no 1/3 inferior do vestibulo laringeo). Das criancas com
penetracdo laringea profunda, 85% aspiraram, sugerindo uma forte correlacdo entre os dois
eventos. O uso de alimentagdo mais prolongada, durante a VFC ¢ discutida como uma
estratégia na presenga de penetracdo laringea profunda. Penetragdo laringea ndo parece estar
relacionada com a idade, grau de prejuizo motor e diagndstico, mas parece ralacionada a

consisténcia (liquido fino) e a demora para iniciar a degluticao.

Apesar da recente proliferacao de pesquisas em adultos com desordens da degluticdo,

tem sido muito pouco pesquisado a fun¢do da degluticdo na infancia e sua fisiopatologia.
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Além disso, como j& mencionado, os parametros que definem a degluticao no adulto e
a disfagia ndo podem sempre ser aplicados para criangas, por causa das diferencas na relagao

das estruturas anatomicas e falta de maturacdo neuroldgica.

Em 2001, Newman e colaboradores(32), pesquisaram a fun¢do da degluticdo e
diagnéstico médico nas criangas com suspeita de disfagia. O estudo teve 4 objetivos: 1)
determinar a percentagem de criangas com disfagia que experenciavam penetragdo, aspiracao,
ou refluxo nasofaringeo, 2) determinar as razdes para penetragdo/aspiragdo, 3) determinar se
as criangas com penetragio/aspiracao limpavam suas vias aéreas ¢ 4) determinar a relagdo
entre as desordens da degluticdo e diagndstico médico. Foram incluidos no estudo 43
criangas, encaminhadas para VFC no periodo de um ano (26 meninas ¢ 17 meninos), com
idade média de 5,25 meses. As razdes para encaminhamento foram excluir aspiragao, queixas
de natisea, tosse ou vomito, falha no crescimento, angustia respiratoria, dificuldade em comer,
indicagdo para gastrostomia, apnéia, asma, palato fendido e bradicardia. Cada crianga tinha
mais do que um diagnostico médico. Mais da metade das criangas experenciaram penetracao,
aspira¢dao ou refluxo nasofaringeo. A esmagadora maioria de pacientes ndo demonstraram
penetragdo, aspiragdo e refluxo no inicio ou nas primeiras poucas degluti¢des. O declinio na
funcdo da degluticdo pode ser explicado pelos efeitos da fadiga e adaptacdo sensoria. Como
esperado, os bebés com resposta faringea ausente experenciavam penetragdo e aspiragdo na
primeira deguti¢do. Os bebés restantes que penetravam ou aspiravam secundario ao material
em seios piriformes, antes de deglutir, tinham seu primeiro episdédio mais tarde, com a média
de tempo de 1 minuto. Se a média do ciclo succ¢do/degluticdo, durante a VFC foi de 1,48
segundos, entdo uma crianca deste estudo precisa sugar e deglutir multiplas vezes antes da
primeira experiéncia de penetracdo ou aspiracdo laringea. A avaliagdo de degluticdo, que

examina somente poucas degluticdes, pode perder penetragdo laringea, aspira¢do ou
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mudangas na biomecanica da degluticdo e pode ser inadequada para a proposta diagnostica.
Todas as criangas que tiveram penetracdo laringea sem aspiracdo limparam suas vias aéreas
durante a degluticao, sem tosse. Esse dado ¢ diferente dos adultos, ja que para limpar a via
aérea durante a degluti¢do, precisam tossir para expelir o material. A prevaléncia de aspiragao
silente demonstrou a necessidade de avaliagdo que visualize os estdgios oral e faringeo da

degluticao, como na VFC.

Em 2004, Kendall e colaboradores(33), estudaram a protecdo da via aérea, através de
avaliacdo com VFC. Este estudo avaliou o tempo do fechamento supragldtico relativo a
chegada do bolo no esfincter esofagico superior em 60 controles jovens (30 homens e 30
mulheres) com idades entre 18 e 62 anos e em 63 controles idosos (40 mulheres e 23 homens)
com idades entre 65 e 88 anos, sem disfagia ou histéria de anomalias cranio-faciais ou
neuroldgicas ou doenga musculo-esquelética. O tempo do evento foi medido em 0,01s de
intervalo pela VFC por 2 categorias de tamanho de bolo de liquido (Iml e 20ml). Nenhuma
diferenga significativa foi identificada entre os dois grupos de individuos no tempo de
fechamento relativo a chegada para 1ml de bolo. Em contraste, os resultados para 20ml de
bolo revelaram que idosos tiveram fechamento completo supraglético com a chegada do bolo
no esfincter significativamente mais cedo que em sujeitos jovens (p<0,0001). Este estudo
revela que o fechamento ¢ usualmente completo antes da chegada do bolo no esfincter, ndo
sendo nunca completado além do que 0.1s, apesar da idade do paciente ou categoria do bolo
alimentar. Este conhecimento da fun¢do normal aumenta a habilidade do clinico para
identificar e quantificar a coordenagdo anormal, usualmente presente como diminui¢do no

fechamento relativo para a passagem do bolo.
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Ainda em 2004, estudou-se a confiabilidade e a validade da ausculta cervical, através
de um estudo controlado, comparando-o com a VFC(34). Sabe-se que a ausculta cervical ¢
experienciada desde a renascenga como um adjunto para a avaliacdo clinica de degluti¢dao. O
objetivo deste estudo foi estabelecer se a interpretacdo da ausculta estd baseada nos sons
ouvidos, na pratica, influenciada por informag¢des coletadas de outros aspectos da avaliacao
clinica, por anotacdes médicas ou conhecimento prévio. A VFC (utilizada como “padrao-
ouro”) tem baixa confiabilidade para classificagdo intra e inter- avaliadores.Uma avaliacao de
disfagia necessita ser sensivel e reprodutivel com e entre clinicos. Técnicas novas sao as vezes
suportadas entusiasmadamente, mas com poucas bases de evidéncias. Neste estudo, sons da
degluticdo foram gravados em computador via um estetoscopio Littmann. Foram colhidas
amostras de 10 deglutigdes controle, sem aspiragdo/penetragdo e 10 de pacientes com
aspira¢ao/penetracdo, todos gravados simultancamente com a VFC. O sistema gerou
qualidade de som semelhante a ouvida no leito do paciente. Dezenove fonoaudiol6gos
voluntarios com experiéncia em ausculta cervical participaram do estudo. Apos pelo menos 4
semanas, 11 destes avaliadores classificaram os sons rerandomizados sobre um novo CD.
Comparagdo com aspiragdo/penetracdo definidas radiologicamente rendeu 66% de
especificidade, 62% de sensibilidade e a maioria do grupo do consenso teve 90% de
especificidade e 80% de sensibilidade. O grupo do consenso identificou corretamente 17 dos
20 clips. Conclui-se, entdo, que os sons da degluticio continham sinais audiveis que

poderiam, em principio, permitir confiabilidade.

Logeman e colaboradores(35), em 2005, estudaram a relagdo entre observagdes e
medidas de residuo oral e faringeo pela VFC e cintilografia. Examinaram medidas de residuos
oral e faringeo através de cintilografia e observacdes estimadas pela VFC feitas no mesmo

dia, mas ndo concomitantemente. A populacdo da pesquisa foi composta por 16 disfagicos
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adultos de etiologias variadas, apresentando disfagia oral e/ou faringea. Os residuos apds a
degluticao foram quantificados pela cintilografia ¢ comparados com as medidas dos residuos
obtidos com a VFC. As estimativas dos residuos através da VFC foram geradas por um
observador treinado, cegado para os resultados da cintilografia. O objetivo do estudo foi
comparar o julgamento do clinico treinado em identificar residuo pos-degluticao e o residuo
derivado pela cintilografia. Para a analise estatistica foi utilizado o coeficiente de correlagao
de Spearman. Os resultados das correlagdes entre a cintilografia e a VFC foram melhores que
o esperado. A selecdo dos procedimentos para pesquisa ou trabalho clinico dependera do que
especificamente o investigador deseja observar ou medir. Uma importante caracteristica da
degluticao ¢ sua eficiéncia, como a limpeza na entrada do bolo alimentar. Infelizmente o
unico instrumento correntemente habil para a medida de residuo nas cavidades oral e faringea
¢ a cintilografia que ndo ¢ amplamente disponivel. Os dados do artigo indicam que
observagdes de percentagem de residuo pela VFC pode ser util e representativa quando obtida

por um observador bem treinado.

A laténcia bolo-hidide na degluticdo normal, foi pesquisada por Leonard e McKenzie
em 2006(36), através da VFC. Neste estudo, laténcias entre o primeiro movimento do hidide
e varios pontos do bolo no transito faringeo foram calculados através da VFC em adultos nao
disfagicos. A identificacdo de um referencial para o inicio da degluticdo faringea ¢ variado. A
degluticdo faringea ¢ caracterizada por uma série de seqii€éncias e sobreposi¢cdes de
movimentos que transferem o bolo para o es6fago; um nimero desses gestos deve servir
como referéncia. A intengdo deste estudo foi examinar a relagdo temporal entre o transito do
bolo e o deslocamento do osso hidide. Foram avaliados 151 adultos sem historia de disfagia,
anomalias cranio-faciais e historia de doenga cérebro-vascular ou neuromuscular, divididos

em dois grupos: adultos jovens (18-57anos) e idosos (65-88 anos). De acordo com o protocolo
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utilizado, foi oferecido 1 ml de pastoso, 3ml de pastoso e 20ml de liquido. A laténcia foi
menor em jovens quando o bolo ja havia passado a base da lingua no angulo do ramo
mandibular, um freqliente marcador para inicializa¢ao do transito do bolo faringeo. A média
de laténcia entre o inicio do hidide e a entrada do bolo dentro da valécula foi muito pequena
em ambos os grupos e a diferenca entre os grupos nao foi significativa. A média de laténcia
para o inicio do deslocamento do hidide e o bolo entrando na valécula, marcando a entrada na
hipofaringe e o tempo em que entra para o esfincter esofagico superior, sugere que ocorre
antes de ambos os transitos. Baseando-se nisso, parece que a degluticdo faringea inicia antes
da passagem ou saida da valécula e bem antes da entrada no esfincter esofagico superior. Para
os 20 ml de liquido, a laténcia seguiu a mesma forma, inclusive com diferenga significativa
entre os dois grupos (idosos com laténcia maior). O resultado das comparagdes fornece a

média para distinguir a laténcia normal da anormal (atraso), nestas duas populacdes.

Seta e col(37), realizaram exames de VFC com proje¢des antero-posterior em 167
voluntarios saudaveis. Os individuos eram todos japoneses, 79 homens e 88 mulheres, com
média de idade de 42 anos; 5 canhotos e 162 destros. Os sujeitos foram orientados a deglutir
Sml de solugdo de bario, trés vezes, enquanto imagens de RX eram feitas para mostrar o
trajeto da solugdo da faringe para dentro do esdfago para avaliar a lateralidade da degluti¢do.
Os padroes de degluticdo foram classificados em trés tipos: RD (fluxo do lado direito
dominante, LD (fluxo do lado esquerdo dominante) e NL (sem lateralidade no fluxo).
Cinqiienta e oito porcento dos testados foram classificados como NL, 35% como LD e 7%
como RD. A visdo da VFC lateral ¢ sempre usada clinicamente por ser excelente na avaliagao
de aspiracdo. Entretanto, no tratamento das desordens de alimentagdo e degluticdo, a
informagdo lateral da VFC ndo ¢ suficiente, necessitando uma combina¢do com a visao

antero-posterior. A dominancia no lado esquerdo foi maior em homens do que em mulheres.
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Nao houve diferenca significativa de acordo com a idade em mulheres. Nos homens a
tendéncia foi aumentar com a idade, tendo como possivel explicagdo a questdo da dominancia
cerebral. Portanto a lateralidade difere baseada na idade e sexo. Se a avaliagdo da passagem
do bolo no segmento faringoesofagico torna-se possivel antes dos sintomas comecarem a

aparecer, tal informagao poderia ser util na pratica clinica.

A dose de radiacdo no estudo videofluoroscopico da degluticdo foi estudado por
Zammit-Maempel e col., em 2007(38). Num periodo de 45 meses entre junho de 2001 e
margo de 2005 estudos videofluoroscéopicos da degluticdo de 230 pacientes foram avaliados.
Estes estudos eram todos de pacientes adultos (69 mulheres ¢ 161 homens, com idades entre
17 e 98 anos, média de idade de 67 anos, alturas entre 147-196cm, média de 170cm e peso
entre 38-102kg, média de 67kg). Os problemas subjacentes dos pacientes incluiam cancer de
cabega e pescogo pOs radioterapia/cirurgia, prejuizo neuroldgico e um pequeno nimero de
pacientes sem etiologia definida. O tempo de rastreamento dependeu da complexidade da
avalia¢do da degluti¢do e cooperagdo do paciente. Uma vasta gama de tempo de rastreamento
foi documentada com um tempo médio de 171s (intervalo=18-564s), associado com uma
média DAP(Dose-Area Product) de 1.4Gy cm?. Atualmente ndo existe qualquer referéncia em
nivel nacional no Reino Unido, mas este valor foi inferior ao nivel terceiro quartil de 2,7 Gy
cm? para todos os exames realizados em todo norte da Inglaterra, em 2004. Exposi¢dao a
radiagdo ionizante ¢ prejudicial para a saide e em linhas gerais, podem ter efeitos
deterministas ¢ ndao deterministas. Efeitos adversos da radiagdo raramente sdo vistos em
servigos de diagnoéstico, pois este limiar é atingido apenas durante alguns procedimentos
intervencionais mais demorados. Efeitos ndo deterministicos ocorrem devido a mutagdo em
um nivel celular potencialmente conducente a efeitos hereditarios ou de indug@o de cancer. Os

resultados mostraram que a VFC pode ser realizada usando-se o minimo de dose de radiagdo.
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A sala de videofluoroscopia.

2.5 AVALIACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO

Ikeda e colaboradores (Ikeda et al.,1967), no final da década de 60, apresentaram o
broncofibroscopio, a partir dos fundamentos da utilizacdo da fibra dtica em gastroscopios,

abrindo nova perspectiva para a investigagdo das vias aéreas superiores e inferiores.

Silberman e colaboradores em 1976(39), descreveram ampla aplicacdo do
nasofaringoscOpio em otorrinolaringologia. Tal método facilitou a avaliagdo funcional das
estruturas da faringe e da laringe. Passou entdo a ser utilizado para o diagndstico das

obstrucdes respiratdrias altas, das disfonias e para os casos de instrumentagao dificil.

Langmore e colaboradores, em 1988(6), relataram uma nova técnica, utilizando o
nasofaringolaringoscopio para a avaliacdo da degluti¢do. Esta técnica permitia a deteccao de
aspiracdo laringotraqueal e podia determinar a seguranga da alimentacdo oral daqueles

pacientes cuja avaliagdo pela VFC fosse dificil ou impossivel de ser realizada.
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A técnica foi denominada de FEESS — Fiberoptic Endoscopic Evaluation Swallowing
Safety. Inicialmente realiza-se laringoscopia indireta para observar anormalidades anatomicas
da regido da faringe e laringe. Pode-se observar mobilidade do palato, mobilidade da lingua,
mobilidade de laringe e estase salivar em valéculas e hipofaringe. Nenhum tipo de anestesia
topica ¢ utilizada, para se evitar a reducdo da sensibilidade da faringe. O aparelho ¢
introduzido pela narina e sdo observados a motilidade do palato e fechamento velofaringeo. O
aparelho é entdo avangado através da rinofaringe em direcdo a orofaringe. Introduzindo-se
caudalmente pode-se observar os seios piriformes e as pregas vocais em repouso ¢ durante a
fonacdo. Grande atencdo ¢ dispensada para deteccdo e quantificacdo da estase salivar em
valéculas e seios piriformes. A sensibilidade da regido da faringe pode ser testada por meio do
toque com a extremidade distal do aparelho ou através de feixe de ar impulsionado por bomba

especifica pelo canal de biopsia, sendo possivel observar o reflexo protetivo da tosse.

Para se observar objetivamente a deglutigdo com contraste, posiciona-se o aparelho
entre a naso e a orofaringe. O tipo de contraste mais usado atualmente é o corante de alimento
liquido na cor azul anis, cujo objetivo principal € contrastar com a colora¢do rosada da

mucosa. Sdo oferecidos ao paciente bolos alimentares de diferentes consisténcias e volumes.

(13)

Bastian em 1991(40) sugeriu a denominagdo de avaliagdo endoscdpica da degluticao
VESS- Video Endoscopy Swallowing Study- face a sua utilizagdo com o acoplamento de
microcamera e gravacao em sistema de video, e propos a técnica como adjuvante na avaliagao

da degluticdo com o bario modificado.
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Kidder e colaboradores(41), avaliaram uma retrospectiva de 7 anos da utilizacdo da
técnica da AED feita pelo mesmo grupo que a idealizou, defendendo razdes praticas e clinicas
para a indicagdo da avaliagdo endoscopica.

As razdes praticas a favor da utilizagdo do método seriam as maiores facilidades de
execucao em determinados tipos de pacientes:

a) paciente preso ao leito, fraco ou debilitado;

b) paciente contraturado, com dor, ulceras de decubito ou que esta em um colchio d’agua;

¢) paciente quadriplégico ou severamente hemiplégico;

d) paciente com monitores cardiacos ou outros;

e) pacientes de UTI;

f) paciente necessitando de ventilagdo mecanica;

g) paciente demenciado, confuso, com medo, agitado;

h) paciente que necessita o exame no dia;

1) paciente que necessita repetir o exame para avaliar mudangas( p.ex, possivel troca da dieta),
evitando-se excessiva exposi¢do a radiagdo, especialmente em pacientes jovens;

J) paciente em que se utiliza a ferramenta terap€utica para biofeedback ou para ensinar e/ou
avaliar eficiéncia de posturas ou manobras;

k) paciente em que se quer avaliar potencial de degluticdo sem necessitar dar comida, liquido
por via oral, onde o risco de aspiragdo ¢ maior e, por fim,

1) pacientes em que ha a preocupacdo sobre custo da videofluoroscopia, no que diz respeito,
por exemplo, ha necessidades especiais de transporte.

As razdes clinicas para a escolha da AED seriam, entre outras:

a)suspeita de déficit no mecanismo de protecao de via aérea em casos com disfonia, histéria
de intubagdo ou suspeita de paralisia de prega vocal ;

b)avaliar pacientes hipersecretores a cerca de residuos e aspiracao;
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c)casos onde presenca de degluticdo faringea esta sob questdo e o potencial do paciente para
ofecer qualquer liquido ou alimento por VO( p.ex, ap6s ave de tronco cerebral ou apds um
periodo prolongado sem VO);

d)sensibilidade laringea/faringea ¢é suspeita e necessita ser mais diretamente avaliada;
e)suspeita de acumulo de residuos ap6s varias degluticdes durante a refeigdo, possivelmente
levando a aspiragao;

f)coordenagdo respiracao e degluticdo prejudicada(p.ex, DPOC);

g)habilidade para aduzir verdadeiras pregas vocais necessita ser diretamente avaliada para
aprender manobras de prote¢ao na degluti¢ao;

h)suspeita de fadiga sobre uma refeigdo, podendo levar a aspiragao;

Mostrou ainda que as complicagdes clinicas como laringoespasmo, reflexo vaso-vagal e

epistaxe, sdo raras.

Leder e colaboradores em 1997(42) realizaram um estudo duplo-cego, randomizado,
utilizando anestésico topico, vasoconstritor ¢ placebo durante endoscopia da degluti¢do, para
avaliar niveis de conforto apés a aplicagdo de anestésico tdpico, na mucosa nasal.
Participaram do estudo 152 pacientes, randomizados a receber anestésico tdpico (n=54),
vasoconstritor (n=50) ou placebo (n= 48). Nenhuma diferenga significativa foi encontrada
entre as 3 variaveis. Uma escala de conforto-desconforto de 5 pontos foi aplicada em todos os
participantes, sendo: 1-nenhum desconforto, 2-médio desconforto, 3-moderado desconforto,
4-de moderado a severo desconforto ¢ 5- severo desconforto. Os resultados mostraram que
nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre os grupos, na escala de conforto-
desconforto. Concluiram que anestésico topico ou vasoconstritor ndo sao necessarios para a

realizacdo da videoendoscopia da degluti¢ao. Realizar a AED sem uso de qualquer tratamento
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diminui o risco de reacdes adversas a anestesia, que pode tornar a avaliagdo imprecisa, com

risco de diminuir a sensibilidade da faringe ou laringe.

Em 1998, Aviv e colaboradores(43), introduziram um método de avaliagdo no leito ou
ambulatério, onde se avalia os componentes motor e sensorial da degluti¢dao, chamado-o de
FEESST (Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory Testing). O FEESST
combina a ja conhecida AED com a técnica que determina o limiar de discriminagdo sensorial
laringofaringea pelo endoscopista, através de estimulos de pulso de ar na mucosa inervada
pelo nervo laringeo superior. Limiares sensoriais foram definidos como normal(<4.0 mm
HgAPP), déficit moderado (4.0 a 6.0 mm HgAPP) ou déficit severo (>6.0 mm HgAPP). Além
da avaliagdo sensorial, uma completa avaliacdo da disfagia, foi realizada. Varias consisténcias
de alimentos foram testadas misturadas ao corante verde de alimento. A intervengdo

terapéutica foi baseada nas informagdes obtidas durante o teste.

Nas publicagdes de Langmore, que introduziu o termo AED e de Bastian que
introduziu o termo VEES, reconhece-se a importancia de se avaliar a sensibilidade da
laringofaringe, como parte da avaliacdo endoscopica da degluticdo. Contudo tocar o tecido da
laringofaringe para avaliar sensibilidade ndo ¢ quantitativo ou facilmente reproduzivel. A
proposta da AED ndo ¢ substituir a VFC, mas permitir ao clinico uma série adicional de
medidas que o ajudardo a guiar o manejo da dieta e o comportamento de pacientes e reduzir o

risco de desenvolver pneumonia por aspiracao.

Em 1998, Leder,(44) propos um estudo para determinar se a AED pode ser usado com
sucesso ¢ eficiéncia na decisdo da troca da via alimentar do paciente, de NPO para via oral,

sem resultados adversos a saude do mesmo. Foram avaliados 32 pacientes. O numero de
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avaliagdes foram de 3 a 6 no maximo, 50% se submeteram a 3 avaliagdes, 31% a4, 13% a5
e 6% a 6 avaliacdes, antes das recomendagdes finais sobre a dieta. O tempo decorrido da
avaliacdo inicial a final foi de 6 a 293 dias. As recomendagoes finais foram dieta por via oral
em 22 de 32 pacientes, de acordo com a consisténcia adequada para cada um. Apenas 9 dos
32 individuos permaneram em NPO, necessitando via alternativa de nutri¢do, sendo que um
dos avaliados veio a obito. Isto é especialmente importante nos AVEs, porque estes pacientes
rapidamente mudam sua condi¢cdo médica, sendo recomendado a avaliagdo para determinar o

recomeco de uma degluticdo com sucesso.

Em 1998, Leder e colaboradores,(23) estudaram através da videoendoscopia, a
aspiracao silente. O estudo foi motivado pela inabilidade da tradicional avalia¢do clinica de
disfagia na beira do leito em detectar aspiragdo silente, ja que a fase faringea da degluticao
ndo pode ser objetivamente acessada. A aspiracdo silente tem sido relatada com uma
freqliéncia de 40% nos pacientes encaminhados para avaliacdo de disfagia em hospitais de
reabilitacdo e em 77% dos pacientes dependentes de ventilador. A proposta deste estudo foi a
de investigar o uso da AED para identificar aspiracao silente. Um total de 400 sujeitos foram
avaliados, destes 229 eram do sexo masculino ¢ 171 do sexo feminino, com idades entre 10
anos ¢ 2 meses a 101 anos e 1 més. Os primeiros 56 individuos foram avaliados com VFC e
AED, enquanto os restantes, somente com AED. A concordancia entre a VFC e a AED foi de
96%. No segundo subgrupo, o AED sozinho identificou aspiragdo silente em 89 dos 344
pacientes. O numero total de estudados que foram identificados com aspiragdo silente foi de

110.

Em 2000, Aviv e colaboradores(45) analisaram 500 procedimentos endoscopicos

consecutivos em 253 pacientes, num periodo de 2 anos e meio. Observaram apenas 3 casos de
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epistaxe, auto-limitadas. Nao encontraram diferenca estatistica entre os niveis de freqiiéncia
cardiaca pré e pos-procedimento (p>0.05) e, ainda 81% dos entrevistados relataram nenhum
ou pouco desconforto durante o procedimento endoscopico. Cocluiram que a AED ¢ um

método seguro para ser realizado em institui¢ao terciaria.

Colodny(46), em 2002, estudou a AED para avaliar a confiabilidade da escala de
penetragdo-aspiracao. Os achados indicaram que todas as categorias de escala de penetragao-
aspiracdo alcancaram adequada confiabilidade, ambos nas avaliacdes dos intra e inter-
avaliadores. Os achados sugerem que a AED foi mais confiavel na avaliagdo de penetragao
que a VFC( estudo anterior), mas a VFC foi mais confidvel na avaliagdo da severidade da
aspira¢dao. As duas técnicas foram igualmente efetivas na discriminagdo entre penetragdo e
aspiracdo. Este estudo achou que a AED ¢ tao confiavel quanto a VFC quando se usa a escala

de penetracao-aspiragao.

Santoro (47), em 2003, realizou avaliagdio funcional da degluticdo por
fibronasofaringolaringoscopia na doenca de Parkinson, analisando aspectos qualitativos e
quantitativos. A avaliacdo funcional da degluticao por fibronasofaringolaringoscopia permitiu
a caracterizagdo qualitativa da degluticdo nos pacientes parkinsonianos, sendo encontrada
freqiiéncia significativamente maior de estase salivar, alteracdo de motricidade da base de
lingua, escape precoce, residuos pods-degluticio e penetragdo laringea, quando comparados
aos individuos ndo-parkinsonianos. Também encontrou diferengas entre os grupos no que se
referiu ao aumento do nimero de degluti¢des para clareamento total do bolo alimentar, atraso
no disparo do reflexo de degluticdo, laténcia aumentada para iniciar o movimento de

contracdo faringea e menor duracio da peristalse faringea.
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Leder(48) em 2004, investigou o uso da AED para diagndstico de disfagia faringea e
para fazer as recomendagdes de tratamento em 17 pacientes com diagndstico de esclerose
lateral amiotrofica (ELA) e suspeita de disfagia. Dez dos 17 pacientes (59%) apresentaram
disfagia faringea com aspiracao ou risco de aspiragdo com liquidos. Cinco dos 17 pacientes
requeireram multiplas avaliagdes por causa da progressdo da doenga. Num primeiro momento
em pacientes com ELA, a AED mostrou-se bem sucedido na avaliagdo da pré degluticao,
anatomia e fisiologia, diagnosticando disfagia faringea e provendo dados objetivos para

intervengdes terapéuticas apropriadas para promover a seguranga da ingesta oral.

Leder e colaboradores(49), em 2005, propuseram um estudo prospectivo para
determinar se a AED mantinha alta confiabilidade intra e inter-avaliadores na detecgdo de
disfagia e aspiragdo sem a adi¢do de corante azul de alimento. Participaram 20 adultos
encaminhados para avaliacdo de degluticdo. Nove receberam alimento corado(azul) e 11
receberam nao corado (pudim amarelo e leite). Foram classificadas 4 variaveis: (1) o estagio
de transicdo caracterizado pela entrada do bolo na valécula, antes da degluticdo faringea; (2)
evidéncia da reteng¢@o do bolo na valécula ou seios piriformes depois da degluti¢ao faringea;
(3) penetragdo laringea e (4) aspiracdo traqueal definida antes ou depois da degluti¢do
faringea. Trés fonoaudidlogos experientes na interpretacdo dos resultados do AED,
isoladamente e cegados reviram os exames gravados 3 vezes. A concordancia intra-
avaliadores para as 4 varidaveis com e sem corante foi de 100% e nos ensaios monocromaticos
variou entre 95% e 100%. O valor de Kappa para confiabilidade inter-avaliador demonstrou
de moderada a excelente concordancia (0.61-1.00). O valor de Kappa para alimento corado
versus monocromatico foi de 0.83 e para nao-corado e monocromatico foi de 0.88, indicando

excelente confiabilidade sobre ambas as condi¢des de observagdo. Dessa forma o
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endoscopista poderia assegurar com confianga os resultados do AED, utilizando alimentos

ndo corados.

Tabaee ¢ colaboradores (50) em 2005, examinaram a incidéncia e a fisiopatologia da
aspiragao em pacientes com imobilidade unilateral de prega vocal, apresentando disfagia.
Disfagia em pacientes com imobilidade de prega vocal unilateral ¢ demonstrada durante a
AED com teste de sensibilidade, por residuo, escape, penetracio e aspiracao. A fisiopatologia
da disfagia ¢ multifatorial com diminuicao da sensag¢do e limitagdo dos mecanismos protetivos
das via aérea, ambos agindo como fatores contribuintes.Oitenta e um pacientes foram
incluidos no estudo, com uma média de idade de 59 anos. As causas mais comuns da paralisia
foi iatrogénica (42%), malignidade (23%) e neuroldgica (18%). A imobilidade do lado
esquerdo ocorreu em 59% dos pacientes. A maioria exibiu edema/eritema (90%), dificuldade
com secregoes (60%) e diminui¢do da sensagdo laringofaringea (83%). O reflexo adutor
laringeo estava ausente em 34% dos pacientes. Encontrou-se 35% de aspiracdo com liquidos
finos. Com a consisténcia de puré houve uma taxa de 76% de residuo, 44% de escape, 32% de
penetracao, 18% de aspiracao e 24% de refluxo. Taxas de penetragdo e aspiragdo com puré
foram significativamente maiores em pacientes que tinham diminuicdo da sensagdo

laringofaringea, ausente contracdo laringea e reflexo adutor laringeo ausente.

Leslie e colaboradores(51), em 2007, estudaram a ausculta cervical sincronizada com
imagens de avaliacdo endoscoOpica. A ausculta cervical € usada na pratica clinica, para avaliar
os sons da degluti¢ao e sons da via aérea. Julgamentos sdo entdo feitos de acordo com o grau
de comprometimento dos sons. A maior critica da ausculta cervical é que ndo ha evidéncias
sobre 0 que causa os sons ou se a alteracdo dos sons correspondem fisiologicamente ao risco

maior a saude. Determinou-se em voluntarios saudaveis se: (1) pode ser identificado um local
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definido de som da degluticdo; (2) a ordem em que o som da degluticdo e os eventos
fisiologicos acontecem e (3) se os sons da deglutigdo podem ter correspondéncia com os
eventos fisiologicos observados. Foram avaliados 19 voluntarios saudaveis, com idades entre
18-73 anos, durante a AED e monitoramento respiratorio. O estetoscopio foi utilizado para a
ausculta cervical. Seis sons puderam ser distingiiidos, mas nenhum desses ocorreu em todas
as degluti¢des. Nenhum componente de sons individual foi associado com algum evento
fisologico, que foi um achado clinicamente significante. Comparagdes de grupos de sons e
eventos sugerem associagdes entre o pré-click e o inicio da apnéia; o pré-click e o inicio da
excursdo da epiglote; o click e o retorno da epiglote ao repouso e o click e o fim da apnéia. Ha
auséncia de um som de degluticdo que defina o sinal de degluti¢ao patoldgica, mas um
repetido padrao anormal pode indicar prejuizo. Até o presente ndo ha uma evidéncia forte de
que a ausculta cervical da degluticdo possa ser adotada na rotina da pratica clinica. Mais
avaliagdes usando métodos de imagens, como a VFC, sdo necessarios antes dessa técnica

subjetiva ser validada.

O equipamento para videoendoscopia.
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A nasofibrofaringolaringoscopia.

2.5.1 AVALIACAO ENDOSCOPICA DA DEGLUTICAO EM
CRIANCAS

Willging(52), em 1995, aplicou a técnica da videoendoscopia da degluticdo em 40
criangas, com idade média de 3,5anos. Os parametros avaliados foram residuo faringeo,
escape precoce, penetragdo laringea, aspiracao e residuo. Quando comparado com o padrao-
ouro, a AED pareceu ser mais sensivel no estabelecimento de residuo anormal (secrecao) e
residuo persistente apos a completa degluticdo. Os outros pardmetros foram igualmente
avaliados pelas duas técnicas. Houve um variado grau de desconforto e ansiedade
experimentada pelo paciente, em alguns casos levando a pobre cooperagdo durante o teste.
Das 40 criangas avaliadas, todas elas foram capazes de cooperar durante o teste. Pacientes que

nao foram cooperativos, contudo, foram avaliados.
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Hartnick e colaboradores(53), em 2000, realizaram uma pesquisa entre julho de 1993 ¢
julho de 1999, envolvendo 643 avalia¢des de degluticdo (AED) realizadas em 568 pacientes.
A média de idade da populagdo foi de 2.5 anos (variacdo, 3 dias a 21 anos). O principal
diagnéstico médico e cirtrgico dos pacientes no momento da apresentagao para a AED foi
prospectivamente registrado: 36% com diagnéstico de anormalidades estruturais do trato
aerodigestivo superior ou via-aérea; 26% com doengas neuroldgicas; 12% com desordens
gastroenterologicas; 8% com sindromes genéticas; 7% com disfungdo pulmonar; 5% com
prematuridade; 3% com anomalias cardiovasculares e 2% com problemas metabdlicos. Os
pacientes foram classificados de acordo com o regime alimentar : 9% alimentagdo normal;
38% alimentacdo oral com limitagdes; 13% alimentagdo oral, mas com suplementacdo por
sonda e¢ 40% proibidos de alimentagdo VO. A AED permitiu fazer a classificacdo das
anormalidades de alimentacdo : 15% tinham alimentagdo normal; 56% exibiram
comportamento anormal, incluindo desordem na alimentacdo baseada na sensibilidade; 16%
exibiram anormalidades neurolégicas; 1,5% anormalidades metabolicas e 0,5%

anormalidades cardiorespiratdrias.

Leder e Karas(54), em 2000, realizaram um estudo cujo objetivo era identificar o
diagnéstico e sucesso na reabilitacdo da rotina da AED na populacdo pediatrica. A populagao
consistiu de 30 pacientes internados em um grande hospital-escola de cuidados terciarios, com
idades entre 11 dias e 20 anos (média 10.4 anos). Em um desenho randomizado 7 sujeitos
foram avaliados com ambos os exames VFC e AED. O diagndstico de disfagia foi
determinado por escape prematuro, residuo, penetragdo laringea e aspiragdo. As estratégias de
reabilitacdo, por exemplo, posicionamento ¢ modificacdo da consisténcia do bolo alimentar,

foram determinadas pelos achados diagndsticos. Houve 100% de concordancia entre os

47



resultados cegos e implementagdo das estratégias para os pacientes randomicamente
designados para receber ambos VFC e AED e para aqueles que sé receberam AED. Concluiu-
se que a AED pode ser usado de rotina para diagndstico e tratamento pediatrico de disfagia
nos locais de cuidados agudos. O uso da AED em pediatria precisa ser mais difundido e

parece ser somente uma questio de tempo para ser usado rotineiramente em pediatria.

Manrique e colaboradores(20), em 2001, verificaram a aplicabilidade da
nasofibrolaringoscopia na avaliacdo funcional da degluticdo e as alteragdes observadas na fase
faringea, em 134 criangas portadoras de paralisia cerebral, com quadro clinico sugestivo de
disfagia e idade entre 4 meses ¢ 14 anos(idade média de 5,3 anos). Nenhuma das criancas
apresentou complicagdo ou intercorréncias durante o exame ou complica¢do infecciosa
decorrente de aspiragdo apos o mesmo. Entre as alteragdes de degluticdo o escape precoce foi
a mais freqliente, ocorrendo em 72 criangas (53,7%). A aspiragdo traqueal ocorreu mais na
testagem da consisténcia liquida, sendo observada em 45 criangas (33,6%), enquanto que na
consisténcia pastosa deu-se em 20 criancas (14,9%). Houve concordancia regular entre a
ocorréncia de escape precoce e aspiracao traqueal. Manrique concluiu que o exame € seguro
para ser realizado em criangas e, permite a avaliagdo objetiva da fase faringea da degluti¢do,
fornecendo importantes informag¢des que poderdo contribuir na orientacdo da alimentagdo

dessas criancas.

Manrique(19), em 2002, estudou alteragdes nasofibrolaringoscopicas da degluti¢ao na
encefalopatia cronica ndo progressiva, objetivando avaliar o rendimento do exame no
diagnostico de disfagia orofaringea neurogénica. Foram avaliadas 68 criangas
institucionalizadas em SP, no periodo de margo de 1999 a margo de 2000. A idade das

criancas variou de 4 meses a 14 anos, com média de 5,3 anos, sendo 40 do sexo masculino ¢
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28 do sexo feminino. Observou-se 53% de escape precoce, 5,9% de penetragdo laringea na
consisténcia pastosa, 14,9% de aspiragdo traqueal na consisténcia pastosa, 32,3% de aspiragao
traqueal na consisténcia liquida, 7,4% de residuo apds a degluticdo e 44,1% de tosse eficaz
com eliminagdo de contraste das vias aéreas. Nenhuma crianga apresentou complicagdes ou
intercorréncias durante o exame, ou complicagdo infecciosa decorrente de aspiragdo apos o
mesmo. A nasofibrolaringoscopia permitiu o diagnéstico da disfungdo orofaringea nas
criangas com encefalopatia cronica, identificando elevados indices de comprometimento na
fase faringea da degluticdo. Sua importancia recaiu na indicagdo da consisténcia alimentar

mais segura, além de identificar aspiragdo traqueal, que esta relacionada a elevada morbidade.

Em 2002, De Paula e colaboradores(55), verificaram a fungdo da degluticdo em
criancas com queixas de disfagia através dos achados da AED, no intuito de demonstrar a
viabilidade deste exame como método diagnostico efetivo para indicagdo de estratégias
terapéuticas fonoaudioldgicas. Os pacientes foram 10 criangas, uma menina ¢ 9 meninos,
entre 45 dias e 5 anos de vida. Observou-se alteracdes da fase faringea que sdo melhor
identificadas com o exame e claramente identificou-se disturbios da sensibilidade e
motricidade faringea. Observaram-se os seguintes achados:presenga de choro, classificado
como sendo forte ou fraco, ou até mesmo inexistente; permeabilidade da fossas nasais e
cavum; mobilidade do véu palatino; aspecto estrutural da hipofaringe e laringe a
movimentagdo das pregas vocais; presencga de saliva em valéculas ou seios piriformes, ou até
mesmo no vestibulo ou regides gloticas; “clearence”; penetragdo; aspiracdo e tosse. Para
minimizar o desconforto causado pelo endoscdpio, utilizou-se vasoconstritor topico
momentos antes do exame, para aumentar a permeablidade da narina e optou-se por avaliar
as criancas no horario da alimentacdo. Observar-se reagdes de repulsa ao exame permite que

se avalie a intensidade do choro, forte ou fraco ou até mesmo inexistente, achados que sao

49



correlacionados com boa ou ma coaptacdo gldtica. Tais sinais pode predizer as condi¢des
clinicas da crianga e de suas vias superiores, sinalizando suas chances de reabilitagao (56, 57).
Nao houve qualquer complicacdo durante as avaliagdes destas criangasA conclusdo foi de que
a AED ¢ um exame seguro, que informa com alto grau de precisdo as alteragdes patoldgicas

que envolvem a degluti¢do.

Tsuji(56), em 2002, estudou o comportamento da crianca ao ser submetida a
viedonasofaringolaringoscopia e descreveu a rotina do exame, contribuindo para sua melhor
execucao por outros profissionais da area. Obtiveram 99,04% de sucesso nos procedimentos.
Nausea esteve presente em 6,7% dos casos. O choro ocorreu em 24,76%, sendo que a
cavidade nasal foi a regido mais relacionada com a ocorréncia(80%). A
videoanasofaringolaringoscopia flexivel foi considerada muito eficiente segundo a rotina
adotada e a tolerancia do paciente mostrou-se proporcional a idade. Quando a tolerancia da
crianca ¢ pequena, ¢ essencial que a execucdo do exame seja rapida e objetiva, as vezes a
ponto de parecer que houve prejuizo na obtengdo do diagnodstico correto. Esse fato, porém,
pode ser quase sempre compensado pela revisdo das imagens por meio de recursos como

“play-back” e avango em camera-lenta nas imagens do videogravador.

2.6 COMPARACAO ENTRE OS DOIS METODOS
DIAGNOSTICOS

Langmore e colaboradores(22), realizaram um estudo comparativo entre a VFC ¢ a
AED, utilizando 21 pacientes com diferentes condigdes. Os pardmetros avaliados foram perda
do bolo, residuo pds degluticdo, penetragdo laringea e aspira¢do laringo-traqueal. Foram
medidos sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo da AED em

relacdo a VFC. Encontraram concordancia do achado aspiragdo laringo-traqueal em 90% dos
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casos. A especificidade para o parametro aspiracao foi de 92%. A sensibilidade foi de 88% ou
mais para os trés ultimos pardmetros. Concluiram que o método era valido e sensivel para a

avaliacdo da disfagia orofaringea.

Resultados de um estudo anterior comparando AED com a VFC sugeriram boa
concordancia entre os dois procedimentos com razoavelmente alta sensibilidade e
especificidade. No presente estudo, realizado por Crary e Baron(9), em 1997, 11 déficits de
degluticdo foram comparados entre os dois procedimentos de avaliagdo. Seis desses déficits
tinham o potencial para ser diretamente observado em ambos procedimentos. Os 5 déficits
restantes foram observados na VFC, mas eram inferidos por outras observa¢des na AED.
Sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo foram calculados para
cada déficit observado. Resultados sugeriram boa concordancia entre os dois procedimentos
(sensibilidade=.77%, especificidade=88%, valor preditivo positivo=71%, valor preditivo
negativo=91%), para os déficits diretamente observados. Os achados sugerem que o resultado
da AED relacionam-se altamente com os achados da VFC, entretanto excegdes foram notadas
(para os déficits inferidos houve fraca concordancia). Essas exce¢des devem ajudar a entender

as potenciais limitagcdes do procedimento da AED na avaliacdo clinica da disfagia.

Em 1998, Leder e colaboradores(23), avaliaram presenga de aspiracao laringo-traqueal
e aspiracgdo silente em uma amostra (n=400), com disfagia orofaringea de diversas causas,
sendo que os primeiros 56 pacientes também foram avaliados com a VFC, e comparados entre
si. Encontraram 29% dos pacientes com aspiragdo laringotraqueal e 28% com aspiragao
silente. Quando comparado com a VFC, no primeiro grupo, houve concordancia de 96%

(p>0.05).
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Em 1998, Périé e colaboradores(58), avaliaram a habilidade da AED nos episodios de
propulsdo faringea e aspiragdo quando comparado com a VFC e a manometria em 34
pacientes. Estes tracos foram comparados com os achados encontrados na manometria ¢ na
VFC, considerados exames de referéncia. Sensibilidade, especificidade e valores preditivos
positivo e negativo foram estimados, com intervalo de confianga de 95%. A concordancia
entre a AED e a VFC para propulsao faringea foi de 76,4% e 82,3% para aspiragao. Propulsao
faringea atingiu 82,3% entre a AED e a manometria. Sobre aspiracdo, 70% (95% IC = 0.54-
0.85) dos eventos detectados pela AED também foram observados na VFC. A sensibilidade, a
especificidade e os valores preditivos positivo ¢ negativo da AED atingiram uma taxa mais

elevada (90% a 92.8%), quando a concordancia foi entre fluoroscopia e manometria.

Em 2000, Madden e colaboradores(59), fizeram um estudo de VFC comparado com
AED em 20 locais diferentes, durante o periodo de um ano, em uma populacdo de 17
pacientes. Obtiveram alto nivel de especificidade nos 4 critérios, mostram a habilidade da
avaliagdo endoscopica para determinar corretamente verdadeiros negativos. Os autores
demonstraram que a endoscopia com degluti¢do de leite foi tdo sensivel quanto a VFC na
detecgdo de aspiragdo na populacio de pacientes e também que reduzida ou ausente sensagao
gldtica ou subglotica € um importante fator preditivo em determinar a recuperagdo da fungao
da degluticdo, sendo as duas técnicas sdo complementares. A visualizagdo panordmica da
anatomia laringea e hipofaringea ¢ o principal beneficio da avaliacdo endoscopica da
degluticao. O teste da sensacdo laringofaringea tem mostrado ser uma parte importante da
avalia¢dao da degluticdo. Reduzida ou ausente sensagdo subglotica ¢ um excelente preditor de
um resultado fraco na reabilitacdo da func¢do da degluti¢do. Diminui¢do da sensibilidade nesta

area tem sido relacionado a um aumento no risco de pneumonia de aspiragdo. Ja a VFC
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fornece mais informagdes a cerca da degluticao, ja que inclui as fases oral e esofagica que nao

sdo avaliadas na AED.

Em 2000, Aviv e colaboradores (60), realizaram um estudo randomizado, comparativo
entre as duas avaliagdes (VFC e AED) em 126 pacientes adultos. Fizeram um
acompanhamento durante 1 ano para verificar episddios livres de pneumonia, submetendo 76
sujeitos & VFC e 50 sujeitos a AED. Concluiram que n3o houve diferenca estatisticamente
significativa entre os dois grupos, o que demonstra que ambos os métodos sdo adequados

para orientagdo e seguimento de pacientes disfagicos.

Em 2003, Doria e colaboradores(60), fizeram uma analise comparativa entre os dados
obtidos pela AED e pela VFC em relagdo aos parametros estudados por ambos os métodos.
Foram avaliados 12 pacientes com seqiicla de AVC isquémico. Nao mostraram diferencas
significativa entre eles (p>0.05). Concluem que s3o exames que se complementam, cada um

com suas vantagens e desvantagens, em um estudo completo de degluticao.
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2.6.1 COMPARACAO ENTRE OS DOIS METODOS DIAGNOSTICOS
EM CRIANCAS

Em 2000, Leder e Karas(54), realizaram avaliacdo de VFC em 30 pacientes , com
idades entre 11 dias e 20 anos, onde 7 pacientes foram randomizados para realizarem também
a avaliagdo AED. Houve 100% de concordancia para os pardmetros penetragdo e aspiracao.
Os demais ndo foram referidos no estudo. Segundo os autores o AED pode ser usado
rotineiramente para diagnostico e tratamento da disfagia pediatrica em locais de cuidados

agudos.
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3 OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo, ¢ comparar os resultados das avaliagdes AED e
videofluoroscopia(VFC) no diagnostico de disfagia na populacdo pediatrica, para os quatro
parametros de degluticdo (escape posterior, residuos na faringe, penetragdo laringea e

aspiracao laringo-traqueal).

Os objetivos especificos sdo:

Verificar o grau de concordancia entre a AED e a VFC através da andlise dos coeficientes

kappa.

Calcular sensibilidade, especificidade, valor positivo preditivo e negativo da AED para

diagnostico das quatro alteracdes de degluti¢ao estudadas, utilizando-se a VFC como padrao-

ouro.
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4 JUSTIFICATIVA

A VFC, “padrio ouro”, ¢ o instrumento de elei¢do para se avaliar degluti¢do, embora
conhega-se algumas de suas limitacdes (acessibilidade, custo, deslocamento dos pacientes,

exposic¢do a radiagdo, entre outras ).

Com o advento da AED, varias pesquisas foram realizadas com a populacdo adulta,
onde verificou-se grande eficacia deste instrumento para diagndstico da disfagia e

acompanhamento da evolugdo dos pacientes em reabilitagao.

Baseados nestes dados este projeto pretende, comparar a avaliacdo endoscopica da

degluticao com a videofluoroscopia, para diagnosticar disfagia em criangas.

Esta seria uma forma alternativa de avaliar pacientes pediatricos com suspeita de
disfagia, diminuindo a exposicdo a radiagdo e facilitando o acesso dos pacientes ao
diagnostico, pois a AED ¢ de mais facil locomocdo podendo-se leva-la em diferentes

ambientes.
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ABSTRACT

Videofluoroscopic swallow study (VFSS) is the gold-standard diagnostic test. Quite recently,
Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES), has been developed. However,
further quantitative assessments are needed to determine the efficiency of FEES, especially in
children.

In order to determine the accuracy of FEES in the diagnosis of specific swallowing disorders,
FEES findings were compared to those of VFSS in 30 children. Kappa coefficients for
interobserver agreement were calculated. Thereafter, these coefficients were evaluated in
terms of agreement between FEES and VFSS. In addition, the sensitivity, specificity, positive
predictive value (PPV) and negative predictive value (NPV) of FEES were calculated for four
swallowing parameters (posterior spillover, pharyngeal residues, laryngeal penetration and
laryngotracheal aspiration).

Interobserver agreement rates greater than 70% were obtained for all FEES parameters
analyzed, except for pharyngeal residues with puree consistency (agreement= 66.7%,
k=0.296, P=0.091). Laryngeal aspiration and penetration yielded the best level of agreement
(100%, k=1) for the laryngeal aspiration of puree residues. Nevertheless, the diagnostic
agreement between FEES (both observers) and VFSS was low. Regarding the analyzed
parameters, laryngeal penetration and aspiration yielded the highest interobserver agreement

in terms of FEES, also showing the highest specificity and PPV, comparatively to VFSS.

Keywords: Dysphagia- Swallowing- Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing —

Videofluoroscopic Swallowing Study - Children

Feeding is crucial in the living experience of children and still constitutes the major
element of experience among older children. The way babies grow aware of nutrition and of
their sucking skills shows their general health and neurological statuses. Several neurological
injuries and systemic diseases have been associated with dysphagia. There has been a rise in
the incidence of swallowing disorders in the pediatric population as a result of improved

survival rates for children born prematurely or with life-threatening medical disorders (1).
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These children often have multiple health issues and an increased risk of respiratory
complications (1).

Swallowing disorders in children have been poorly researched, chiefly in regard to the
pharyngeal phase. Notably, such disorders can often lead to malnutrition; and if tracheal
aspiration of oropharyngeal contents is present, they can cause recurrent lung infections (2).
Oropharyngeal dysphagia has high morbidity and mortality and is also associated with high
treatment costs (3).

Videofluoroscopic swallowing study (VFSS) and Fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing (FEES) are the most widely used methods for diagnosing dysphagia and assessing
its management, in an effort to reduce the incidence of pneumonia. Limitations of VFSS have
been widely described in the literature. First, because this method must be performed in the
presence of a radiologist, a swallowing pathologist and a radiology technician; second,
because some refuse to repeat the test when swallowing function has to be assessed in the
same patient during the treatment period, due to radiation exposure. FEES has been
progressively used by some authors who regard it as more “versatile” (easily performed at the
bedside), efficient and sensitive than VFSS; moreover, it allows assessing the sensitivity of
the mucous membrane (4-7). There is a lack of quantitative diagnostic evidence regarding
FEES in children, which is not true for adults(7).

The aim of the present study is to determine the accuracy of FEES in the diagnosis of

swallowing disorders in children.

MATERIALS AND METHODS
Patients
Thirty children with different diseases (Table 1) were prospectively evaluated using

VFSS and FEES between October 2004 and November 2006.
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All patients were referred from the outpatient clinic and hospital admission desk of
Hospital da Crianga Santo Antonio (HCSA) due to suspected dysphagia.

Equipment and materials

VFSS was performed with a Siemens Tridoros 1000 device, with an image intensifier,
connected to a Panasonic AG1320 videocassette recorder and to a Siemens M44-2 video
monitor, with the use of a collimator focused on the area of interest.

FEES was performed with a 3.2-mm Machida fiberoptic nasopharyngolaryngoscope.
The captured images were transferred to a Sony video monitor and recorded onto a Sony
SVO-1330 videocassette. A Storz halogen light source was used.

Procedures

All the procedures were carried out by an otolaryngologist (JFLN) from the Division
of Pediatric Otolaryngology (FEES) in the surgical center, due to operational reasons, and by
a radiologist from the Division of Radiology (VFSS) of HCSA, Porto Alegre, Brazil. The
speech therapist (APS) took part in all procedures. The diagnostic procedures were carried out
without any preset order, following the most convenient sequence.

After the procedures, the examiners immediately issued a report with their
assessments. Both procedures were videotaped. Another otolaryngologist (PS), who was
blinded to the exam results and to patient histories, assessed the FEES recordings in order to
determine the interobserver agreement.

All analyzed patients were given foods and liquids with the same consistency in both
procedures. For preparation of the puree consistency, a modified instant cornstarch product,
Nutilis® (Support), was used as thickener.

Only these two consistencies were chosen in order to have a single evaluation

protocol, since patients had different disorders and were of different ages. The puree
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consistency was always offered first, since the liquid consistency was progressively more
difficult to swallow.(8)

The thickener (1 %2 measuring spoon) was added to MID® (Ajinomoto) apple juice
powder, diluted in 100ml of water, in order to obtain a puree honey consistency. The liquid
consistency included apple juice without the thickening component.

In VFSS, the preparations were mixed with Bariogel® (Cristalia) apple-flavored
barium sulfate suspension at the concentration of 100% for better endoscopic visualization of
bolus transit.

In FEES, the preparations were mixed with a food dye. A liquid yolk-colored food dye
(Mix) was used for the puree consistency, and a liquid indigo blue food dye (Mix) was used
for the liquid consistency. The aim of adding food dyes to the preparations was to obtain
better visualization of the food bolus during swallowing.

The patients were evaluated in the sitting position in both procedures.

Four parameters were assessed for the diagnosis of dysphagia: early pharyngeal
spillover — when food escapes into the pharynx from the back of the mouth before the
swallowing reflex is triggered; pharyngeal residues - presence of saliva, secretions or
swallowed materials, either contrast-enhanced or not, accumulated in the valleculae, on the
lateral or posterior pharyngeal walls, or in the pyriform sinuses, after deglutition; laryngeal
penetration- presence of contrast or food residues encroached upon the airway, above the
vocal folds with or without coughing, and laryngotracheal aspiration — presence of contrast-
enhanced or non-contrast materials below the vocal folds.(4-7)

Parents or surrogates signed an informed consent form for the participation of their

children in the study.
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Data analysis

The results were typed into an Excel spreadsheet, version 2000, and then analyzed by
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), version 13.0.

The continuous variables were described as mean, standard deviation, median, and
interquartile range. The categorical variables were described as absolute and relative
frequencies.

The kappa coefficient was used to assess interobserver agreement and the diagnostic
methods.

Sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values were calculated for
the diagnostic evaluation of FEES.

P values <0.05 were regarded as statistically significant.

Results
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Most of the 30 children were male (60%). The mean age was 25.8 months + 21.2
months, and the median was 21.5 months (10.5-37.3). The major reasons for the referral of
these children to FEES were the presence of respiratory disease and cerebral palsy (Table 1).

Table 1 — Sample characteristics

Characteristics n=30
Age (months) — Mean + SD 25.8+21.2
Median (25th — 75th percentile) 21.5(10.5-37.3)
Sex — n(%)
Male 18 (60.0)
Female 12 (40.0)
Comorbidities* — n(%)
Cerebral palsy 11 (36.7)
Genetic malformations 4(13.3)
GER 4 (13.3)
Respiratory diseases 18 (60.0)
Other 6 (20.0)

SD = Standard deviation; GER = Gastroesophageal reflux.

* The sum of frequencies was higher than 100%, since one patient could have more than one comorbid
condition.
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Table 2 shows the absolute and percentage frequency of abnormal findings in the

study population for VFSS and observers 1 and 2 of FEES.

Table 2- Frequency of abnormal findings (n=30)

Abnormal findings VFSS FEES 1 FEES 2

n % n % n %
Early spillover
Puree 9 30.0 5 16.7 8 26.7
Liquid 9 30.0 9 30.0 14 46.7
Pharyngeal residues
Puree 10 333 13 433 9 30.0
Liquid 6 20.0 10 333 9 30.0
Laryngeal
penetration 1 33 4 13.3 4 133
Puree 9 30.0 15 50.0 13 433
Liquid
Laryngotracheal
aspiration
Puree 3 10.0 0 0 0 0
Liquid 18 60.0 6 20.0 5 16.7
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In FEES, the kappa coefficient showed good interobserver agreement for laryngeal
penetration of puree residues (k=0.712, P<0.001), laryngeal penetration of the liquid residues
(xk=0.733 P<0.001) and laryngeal aspiration of liquid residues (k=0.667 P<0.001). Pharyngeal
residue with liquid consistency (k=0.923 P<0.001) and aspiration with puree consistency (k=

1.00) yielded very good agreement rates (Table 3).

Table 3 — Interobserver agreement for Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing

Parameters Agreement kappa (k) P
N (%)
Early spillover
Puree 23 (76.7) 0.323 0.065
Liquid 22 (73.3) 0.450 0.007
Laryngeal penetration
Puree 28(93.3) 0.712 <0.001
Liquid 26 (86.7) 0.733 <0.001
Pharyngeal residue
Puree 20 (66.7) 0.296 0.091
Liquid 29 (96.7) 0.923 <0.001
Laryngeal aspiration
Puree 30 (100.0) 1.000 -
Liquid 27 (90.0) 0.667 <0.001
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Table 4 shows the agreement regarding the diagnostic results of FEES obtained by
observers 1 and 2 compared with VFSS. Kappa coefficients yielded poor values, except for
pharyngeal residues, which showed moderate agreement, with a statistically significant p

value, as well as higher agreement for observer 1.

Table 4 - Diagnostic agreement between Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing and

Videofluoroscopic swallowing study

Parameters Agreement Kappa P Agreement Kappa P
n(%) (K) n(%) (K)

Observer 1 Observer 2
Early spillover
Puree 18(60.0) -0.091 0.593 21(70.0) 0.426  0.019
Liquid 20(66.6) 0.206 0.258 19(63.3) 0.247 0.151
Pharyngeal
residues
Puree 23(76.6) 0.512 0.004 19(63.3) 0.154 0.398
Liquid 24(80.0) 0.500 0.004 23(76.6) 0.386 0.028
Laryngeal
penetration
Puree 25(83.3) -0.056 0.690 25(83.3) -0.056 0.690
Liquid 16(53.3) 0.067 0.690 18(60.0) 0.155 0.376
Laryngotracheal
aspiration
Puree 3(10.0) - - 3(10.0) - -
Liquid 16(53.3) 0.167 0.192 15(50.0) 0.118 0.317
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Tables 5 and 6 show the diagnostic assessment of FEES according to observers 1 and
2. The specificity of several parameters was often higher than their sensitivity. Tracheal
aspiration had the highest specificity, with the largest positive predictive value across the four
parameters assessed by both observers.

Table 5 - Diagnostic assessment of Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing
according to observer 1

Parameters Sensitivity Specificity PPV NPV
Early spillover

Puree 11.1% 81.0% 20.0% 68.0%
Liquid 44.4% 76.2% 44.4% 76.2%
Pharyngeal

residues

Puree 80.0% 75.0% 61.5% 88.2%
Liquid 83.3% 79.2% 50.0% 95.0%
Laryngeal

penetration

Puree 0.0% 86.2% 0.0% 96.2%
Liquid 55.6% 52.4% 33.3% 73.3%
Laryngotracheal

aspiration

Puree - 100.0% - 90.0%
Liquid 27.8% 91.7% 83.3% 45.8%

PPV = Positive predictive value; NPV = Negative predictive value.
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Table 6 - Diagnostic assessment of Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing

according to observer 2

Parameters Sensitivity Specificity PPV NPV
Early spillover

Puree 55.6% 85.7% 62.5% 81.8%
Liquid 66.7% 61.9% 42.9% 81.3%
Pharyngeal

residues

Puree 40.0% 75.0% 44.4% 71.4%
Liquid 66.7% 79.2% 44.4% 90.5%
Laryngeal

penetration

Puree 0.0% 86.2% 0.0% 96.2%
Liquid 55.6% 61.9% 38.5% 76.5%
Laryngotracheal

aspiration

Puree - 100.0% - 90.0%
Liquid 22.2% 91.7% 80.0% 44.0%

PPV = Positive predictive value; NPV = Negative predictive value.
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DISCUSSION

VFSS has been regarded as the gold-standard diagnostic method by several authors (9,
10). The main advantages of VFSS in relation to other methods that assess swallowing are the
integrated observation of all swallowing phases, observation of the oral preparatory phase and
oral transit phase; of the elevation and anterior displacement of the hyoid-larynx complex; of
the upper esophageal sphincter opening and of esophageal transit.

Jones (11), however, points out four technical limitations concerning VFSS: 1- limited
radiation exposure; 2- uncooperative patients with postural or emotional limitations; 3-
preparation of the physical structure and of materials, in addition to patient transportation, and
4- the exam is not totally adequate for an in-depth investigation of anatomical anomalies.

Studies have demonstrated that VFSS is a method that relies on subjective visual
judgment with a learning curve for its interpretation (12, 13). Scott et al. (13) conducted an
interrater reliability study using VFSS as evaluation method. They used a protocol in which
they assessed 11 aspects of swallowing, with a 5-point rating scale. Observations were made
by nine speech pathologists with different levels of expertise in VFSS, as follows: Condition
1: individually after careful reading; Condition 2: together with other speech pathologists in
group discussion; and Condition 3: individually after group discussion. The levels of
agreement were higher and statistically significant regarding the swallowing of puree foods
(t32=2.21, p<0.05). The levels of agreement were lower for condition 1. Higher levels were
obtained for condition 2, with the swallowing of puree and liquid consistencies, with a
significance of 0.05 or higher. The level of agreement was higher in condition 3 than in
condition 1. This study shows how complex the assessment of VFSS can be. Despite its
broader use, clinicians and raters should be aware of the limitations related to the reliability

and validity of this method. Nevertheless, as it was the first method to be developed and as it
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is of great utility when used by experienced professionals, VFSS continues to be the gold-
standard diagnostic method.

Logemann et al. (12) analyzed the effect of 4 hours of education on the interpretation
of radiographic studies (identification of head and neck anatomy and VFSS). Results indicate
that a short (4-hour) interactive and dynamic learning experience may remarkably improve
the training in the accurate identification of head and neck anatomy and of swallowing
disorders.

Langmore brought a new perspective to the assessment of oropharyngeal dysphagia
with the description of FEES(14). The advantages of this new diagnostic tool are its potential
use in cases with limited assessment by VFSS (assessment outside the radiology suite;
assessment of patients with limiting postural problems and of patients at great risk for
laryngotracheal aspiration during VFSS).

The first study comparing FEES with the gold standard (VFSS) was carried out in
adult patients in 1991, as reported by Langmore et al. (15) The results confirmed high levels
of agreement, sensitivity, specificity, and positive and negative predictive values. Previous
comparative studies in adult patients after cerebrovascular accidents, head and neck surgeries,
and neurological diseases, among others, also revealed high levels of agreement between the
methods (5, 15-21).

In the literature, there is only one study including children and children, conducted by
Leder and Karas (7) in 2000, which showed 100% of agreement for laryngeal penetration and
aspiration in 30 individuals aged 11 days to 20 years. Only seven of them were randomized
into the comparative study. The remaining 23 individuals were submitted to FEES only. The
other parameters were not assessed.

Our study compared the assessment results for the four functional parameters
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(early spillover, pharyngeal residues, laryngeal penetration and laryngotracheal aspiration),
obtained by VFSS and FEES in children with suspected dysphagia.

FEES yielded good interobserver agreement for all parameters, especially for
laryngeal penetration and aspiration. This information is important since, according to
Friedman (16), 85% of 125 pediatric patients with deep laryngeal penetration experienced
aspiration, suggesting a strong correlation between these events. This interobserver agreement
demonstrates that FEES is a method with reproducible results.

Weak agreement was found between observers 1 and 2 regarding the diagnostic
methods. Perhaps the fact that children kept crying almost all the time during the FEES,
which shows that it is difficult to get their cooperation, might have hindered the assessment.
The diagnostic assessment between methods revealed that laryngeal aspiration of liquids had
high specificity and a good positive predictive value, which means that this test can diagnose
true negatives and tell how likely an infant will actually aspirate. The sensitivity and positive
predictive value for laryngeal aspiration of the puree consistency could not be calculated due
to the lack of such finding during FEES.

The pharyngeal residue parameter showed good sensitivity and negative predictive
value for observer 1. This finding is an important predictor of laryngeal penetration and
aspiration. According to the diagnostic assessment results, specificity was much higher than
sensitivity, as described in the literature.

It is common knowledge that due to the small number of patients assessed, the results
for predictive values should be seen with caution. The accuracy of predictive value estimates
depends upon the prevalence of the disease (22) and should take the small sample size into
account (n=30).

Most studies were performed in adult patients with cerebrovascular accident sequelae,

head and neck surgeries, degenerative disease, among others. FEES is known to be more
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easily performed in adults than in pediatric patients, because the latter are less tolerant of
discomfort and more frequently haunted by fear during the exam.

We believe that by increasing the patient population of this study, possible
misinterpretations could be overcome. A further study could also help professionals improve
the technique and their interpretation of results as they would have to perform more

procedures.

CONCLUSION

Despite different literature findings and although only one study has been performed
in children, FEES may be used as a complement to VFSS or as an alternative when the latter
is not possible, since it can provide reproducible predictive results concerning

tracheobronchial aspiration and pneumonia, i.e., laryngeal penetration and aspiration.
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RESUMO

INTRODUCAO: A disfagia ¢ a manifestacio clinica de comprometimento da degluticio. A
videofluoroscopia da degluticdo (VFC) ¢ o teste diagnodstico considerado padrao-ouro, mas
tem a desvantagem de exposi¢@o a radiag@o ionizante. Mais recentemente foi desenvolvido o
teste da avaliagdo endoscopica da degluticdo (AED), tendo como principais vantagens a
versatilidade ¢ a nao utilizagao de radiagdo ionizante. No entanto, a AED ainda carece de
avalia¢des quantitativas mais cuidadosas, principalmente em criangas.

MATERIAL E METODOS: Com o objetivo de determinar a acuracia da AED no diagnéstico
de alteragodes especificas de degluti¢do, confrontaram-se achados da AED com os da VFC em
30 criangas. Utilizaram-se dados da AED obtidos por dois examinadores diferentes:
observador 1 avaliou alteragdes durante a realizacdo do exame ¢ o outro avaliou videos
gerados desses exames. Calcularam-se coeficientes kappa de variagdes interobservadores. Na
seqiiéncia, avaliaram-se tais coeficientes na analise da concordancia entre a AED e a VFC.
Adicionalmente, foram calculados sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo
(VPP) e negativo (VPN) da AED para quatro pardmetros de degluticdo (escape posterior,
residuos na faringe, penetracdo laringea e aspiragdo laringo-traqueal), separadamente para os
dados obtidos por cada observador.

RESULTADOS: As razdes mais comuns para realizacdo do exame foram paralisia cerebral
(36,7%) e doencas respiratorias (60%). Obtiveram-se percentuais de concordancia
interobservadores na AED superiores a 70% para todos os parametros avaliados, exceto para
residuo faringeo na consisténcia pastosa (concordancia= 66,7%, «=0,296, P= 0,091).
Aspiragao e penetragdo laringea foram os que melhor concordancia obtiveram, chegando a
concordancia ideal (100%, k=1) para aspiracdo laringea de residuos pastosos. No entanto, a
concordancia diagnostica entre a AED (com ambos observadores) ¢ a VFC foi baixa. A
exce¢do do pardmetro residuos na faringe do observador 1, todos os outros demonstraram
melhor especificidade do que sensibilidade que, em geral, foi baixa (<60%). Aspiracio
laringea foi o pardmetro com melhor especificidade (91,7% para ambos observadores),
demonstrando também razoavel VPP (83,3% e 80% para observador 1 e 2, respectivamente).
CONCLUSAO: Embora a AED nio tenha demonstrado altos niveis de concordancia com a
VFC para os parametros avaliados, a penetracdo e aspiracdo laringea foram os mais
concordantes na avaliagdo interobservadores da AED e os com maior especificidade e VPP,
quando comparados a VFC. Tais parametros provavelmente sejam os mais importantes a
serem excluidos durante a AED, pois s3o os que mais se associam com pior prognostico

(pneumonias de aspiracdo recorrentes) para o paciente.
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Palavras-chave: Disfagia- Degluticdo- Avaliagdo Funcional Endoscopicada Deglutig¢do-

Videofluoroscopia da Degluticdo- Criangas

A alimentagcdo ¢ essencial dentro da experiéncia de vida de criangas pequenas e
continua a ser o maior elemento de experiéncia na crianca maior. O modo como os bebés
despertam para a alimentacdo e a competéncia para sugar refletem seu estado geral de satide e
estado neurologico. Muitas formas de prejuizo neurologico e doengas sistémicas estdo
associadas com disfagia . Na populacdo pediatrica, tem havido um crescimento na incidéncia
das desordens da degluticdo, como resultado do aumento da sobrevivéncia de criancas
prematuras ou com saude prejudicada.(1) Estas criangas tém miultiplos fatores de risco
envolvidos, gerando aumento no risco de complicagdes respiratorias.(1)

As alteragdes da degluticdo em criancas tém sido pouco estudadas, principalmente
com relagdo a fase faringea. No entanto, estas podem conduzir freqiientemente a desnutri¢ao;
e, quando presente a aspira¢do traqueal de conteudo orofaringeo, as infec¢des pulmonares
recorrentes.(2) A disfagia orofaringea tem, portanto, alta morbidade, mortalidade e associa-se
também a altos custos de tratamento.(3)

A videofluoroscopia da degluticio (VFC) e a avaliagdo endoscépica da degluticdo
(AED) sdo os métodos mais utilizados para diagnosticar e avaliar o manejo da disfagia, num
esforco de reduzir a incidéncia de pneumonia. Limita¢cdes da videofluoroscopia tém sido
descritas na literatura, primeiro porque requer a presenga de um radiologista, de um
especialista em degluti¢do e de um técnico em radiologia; e segundo porque alguns relutam
em repetir o teste sempre que a fungdo da degluti¢ao precisa ser verificada no mesmo paciente
durante a evolucdo do tratamento, devido a exposicdo a radiagdo. A AED tem sido

progressivamente mais utilizada por alguns autores que a consideram mais versatil (excecucao
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a beira do leito), eficiente e sensivel que a videofluoroscopia, além de permitir avaliacao da
sensibilidade da mucosa. (4-7). Em criangas, ao contrario dos adultos, ainda se carece de
evidéncias quantitativas diagnosticas para AED.(7)

Esse estudo visa determinar a acurdcia diagndstica da AED nos distirbios de
degluticao em criangas.

MATERIAIS E METODOS

Pacientes

Trinta criangas com diferentes enfermidades (tabela 1), foram estudadas
prospectivamente, através de VFC e AED, no periodo de outubro de 2004 a novembro de
2006.

Todos os pacientes encaminhados para o estudo eram oriundos do ambulatorio e
internacao do HCSA por suspeita de disfagia.

Equipamentos e materiais

Utilizou-se equipamento para realizagdo da VFC da marca Siemens Tridoros 1000,
com intensificador de imagens, acoplado ao video-cassete Panasonic modelo AG1320 e
monitor de video Siemens M44-2, com uso de colimador focando a area de interesse.

Para a realizagdo da AED foi utilizado nasofibrofaringolaringoscopio, da marca
Machida com didmetro de 3,2mm. As imagens captadas eram transmitidas a um monitor de
video da marca Sony e gravadas num videocassete Sony, modelo SVO-1330. Como fonte de
iluminacgao, foi utilizada fonte de luz haldégena da marca Storz.

Procedimentos

Todos os exames foram realizados por otorrinolaringologista (JFLN) do Servico de
Otorrinolaringologia Pediatrica (AED) no bloco cirargico, por questdes operacionais, € por
radiologista do Servigo de Radiologia (VFC) do Hospital da Crianga Santo Antonio(HCSA),

RS, Brasil. Em todos os procedimentos houve a participagdo da mesma fonoaudidloga (APS).
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Os procedimentos diagnésticos foram realizados sem uma ordem de execucdo pré-
estabelecida, seguindo uma seqiiéncia de conveniéncia.

Apds a realizacdo dos procedimentos, laudos dessas avaliagdes eram imediatamente
redigidos pelos médicos examinadores. Ambos procedimentos geraram videotapes. Outro
otorrinolaringologista, cegado para os resultados dos exames e para historia dos pacientes,
avaliou as gravacdes das AEDs a fim de se fazer uma andlise da concordancia inter-
observadores. O protocolo das avaliagdes encontra-se no anexo 1.

Todos os pacientes avaliados receberam as mesmas consisténcias alimentares, em
ambos os procedimentos. As consisténcias foram dividas em liquida e pastosa. Para o preparo
da consisténcia pastosa, utilizou-se o produto alimentar instataneo, da marca Nutilis ®
(Support), amido de milho modificado para espessar alimentos.

Foram eleitas estas duas consisténcias para se ter um protocolo Unico de avaliagdo,
visto que os pacientes tinham diferentes distirbios e idades. A seqiiéncia dos alimentos foi
sempre o pastoso primeiro e apos o liquido, ja que o liquido ¢é progressivamente mais dificil
de deglutir.(8)

O espessante (1 %2 col.medida) era misturado ao suco de mag¢d em pd da marca MID
(Ajinomoto), diluido em 100ml de agua, para alcangar a consisténcia pastosa de mel. O
liquido oferecido era o mesmo suco de maga, mas sem o espessante.

Para a videofluoroscopia as consisténcias eram misturadas com sulfato de bario em
suspensdo, da marca Bariogel® (Cristalia), sabor maga, na concentragdo de 100% para melhor
visualiza¢do do transito do bolo alimentar.

Para a AED as consisténcias eram misturadas a um corante alimentar. Para a
consisténcia pastosa, utilizou-se o corante liquido de alimento na cor amarelo gema (Mix) e

para a consisténcia liquida, o corante liquido de alimento na cor azul anis (Mix). A mistura
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das consisténcias aos corantes alimentares teve por finalidade a melhor visualizagao do bolo
alimentar no ato da degluti¢do.

Nos dois exames os pacientes foram avaliados na posi¢ao sentada.

Foram analisados quatro pardmetros para o diagnostico da disfagia: escape
prematuro- configura-se em perda do bolo da fase oral para a fase orofaringea, antes do
desencademanto do reflexo de degluti¢do; residuos na faringe- presenga de saliva, secre¢des
ou materiais deglutidos, contrastados ou ndo, depositados nas valéculas, nas paredes laterais
ou posterior da faringe, ou nos seios piriformes, apos a degluti¢do; penetracdo laringea-
presenga de contraste ou residuos alimentares que invadem a via aérea, mas permanecem
acima do plano das pregas vocais com ou sem resposta sensorial de tosse e aspiracao
laringotraqueal- presenga de materiais contrastados ou ndo, abaixo do plano das pregas
vocais.

Os responsaveis pelos pacientes assinaram o termo de consentimento informado

presente no anexo 2.

Anéalise dos dados

Os resultados foram digitados em um banco de dados no programa Excel versao 2000
e analisados estatisticamente no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versao 13.0.

As variaveis continuas foram descritas por média, desvio-padrao, mediana e amplitude
interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas através de freqiiéncias absolutas e
relativas.

Para avaliar a concordancia entre observadores e métodos diagnoésticos, o coeficiente

Kappa foi aplicado.
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Para avaliacao diagnostica da AED foram calculadas sensibilidade, especificidade e
valores preditivos positivo e negativo.

Consideraram-se estatisticamente significativos valores de P<0,05.

Resultados

A maioria das 30 criangas avaliadas foram do sexo masculino (60%). A média de
idade foi de 25,8 meses + 21,2 meses, a mediana de 21,5 meses (10,5-37,3). As principais
razdes de encaminhamento para avaliagdo foram a presenga de doenca respiratoria e a

paralisia cerebral (tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteriza¢do da amostra

Caracteristicas

n=30

Idade (meses) — Média = DP
Mediana (P25 — P75)
Sexo — n(%)

258+21.2
21,5 (10,5 - 37,3)

Masculino 18 (60,0)
Feminino 12 (40,0)
Comorbidades* — n(%)
Paralisia Cerebral 11 (36,7)
Mal-formagado genética 4(13,3)
RGE 4 (13,3)
Doengas respiratorias 18 (60,0)
Outras 6 (20,0)

RGE: Refluxo Gastroesofagico
* O somatorio da das freqiiéncias totalizam mais do que 100%, pois o mesmo paciente poderia ter mais de uma

comorbidade.
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A tabela 2 traz a freqiiéncia absoluta e percentual dos achados anormais na populacao
estudada para a VFC e para os observadores 1 ¢ 2 da AED.

Tabela 2- Freqiiéncia de achados anormais (n=30)

Achados anormais VFC AED 1 AED 2
n % n % n %

Escape precoce

Pastoso 9 30,0 5 16,7 8 26,7
Liquido 9 30,0 9 30,0 14 46,7
Residuos na faringe

Pastoso 10 333 13 433 9 30,0
Liquido 6 20,0 10 333 9 30,0
Penetracao laringea

Pastoso 1 33 4 13,3 4 13,3
Liquido 9 30,0 15 50,0 13 43,3
Aspiragao

laringotraqueal

Pastoso 4 10,0 0 0 0 0
Liquido 18 60,0 6 20,0 5 16,7
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A avaliagdo da concordancia inter-observadores para a AED mostrou que o indice
Kappa teve boa concordancia para os parametros penetragao laringea com pastoso (k=0,712,
P<0,001), penetracdo laringea com liquido (x=0,733 P<0,001) e aspiragdo laringea com
liquido (x=0,667 P<0,001). Residuo faringeo com liquido (¥=0,923 P<0,001) e aspira¢ao com

pastoso (k= 1,00), apresentaram muito boa concordancia ( Tabela 3).

Tabela 3 — Avaliagdo da concordancia inter-observadores para AED.

Parametros Concordancia Kappa (k) P
n (%)
Escape precoce
Pastoso 23 (76,7) 0,323 0,065
Liquido 22 (73,3) 0,450 0,007
Penetragao laringea
Pastoso 28(93,3) 0,712 <0,001
Liquido 26 (86,7) 0,733 <0,001
Residuo faringeo
Pastoso 20 (66,7) 0,296 0,091
Liquido 29 (96,7) 0,923 <0,001
Aspiragao laringea
Pastoso 30 (100,0) 1,000 -
Liquido 27 (90,0) 0,667 <0,001
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A Tabela 4 traz a concordancia dos achados diagnésticos da AED realizada pelos dois
observadores com a VFC. Os valores do Kappa , foram pobres, com excecdo de residuos na
faringe, onde houve uma concordancia moderada com valor de P significativo, assim como
uma concordancia maior, para o observador 1, neste parametro..

Tabela 4- Concordancia diagnostica entre os métodos (AED X VFC).

Parametros Concordancia  Kappa P Concordancia ~ Kappa P
n(%) (K) n(%) (K)
Observadorl Observador2

Escape

precoce 18(60,0) -0,091 0,593 21(70,0) 0,426 0,019
Pastoso 20(66,6) 0,206 0,258 19(63,3) 0,247 0,151
Liquido

Residuos na

faringe

Pastoso 23(76,6) 0,512 0,004 19(63,3) 0,154 0,398
Liquido 24(80,0) 0,500 0,004 23(76,6) 0,386 0,028
Penetracao

laringea

Pastoso 25(83,3) -0,056 0,690 25(83,3) -0,056 0,690
Liquido 16(53,3) 0,067 0,690 18(60,0) 0,155 0,376
Aspiragao

laringotraque

al 3(10,0) - - 3(10,0) - -
Pastoso 16(53,3) 0,167 0,192 15(50,0) 0,118 0,317
Liquido
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As tabelas 5 e 6 demonstram a quantificacdo diagnostica da AED, segundo os
observadores 1 e 2. A especificidade dos diversos parametros foi geralmente superior a
sensibilidade dos mesmos, sendo que os parametro aspirag¢ao traqueal foi o mais especifico e
com maior valor preditivo positivo entre os 4 parametros avaliados na avaliacdo de ambos
observadores.

Tabela 5- Avaliac¢do diagnostica da AED segundo o observador 1 (observador in locu).

Parametros Sensibilidade Especificidade VPP VPN
Escape

precoce 11,1% 81,0% 20,0% 68,0%
Pastoso 44,4% 76,2% 44.4% 76,2%
Liquido

Residuos na

faringe

Pastoso 80,0% 75,0% 61,5% 88,2%
Liquido 83,3% 79,2% 50,0% 95,0%
Penetracao

laringea

Pastoso 0,0% 86,2% 0,0% 96,2%
Liquido 55,6% 52,4% 33,3% 73,3%
Aspiragao

laringotraque

al - 100,0% - 90,0%
Pastoso 27,8% 91,7% 83,3% 45,8%
Liquido

VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.
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Tabela 6- Avaliagdo diagnostica da AED segundo o observador 2 (observador dos video-

tapes).
Parametros Sensibilidade  Especificidade VPP VPN
Escape
precoce 55,6% 85,7% 62,5% 81,8%
Pastoso 66,7% 61,9% 42,9% 81,3%
Liquido
Residuos na
faringe
Pastoso 40,0% 75,0% 44,4% 71,4%
Liquido 66,7% 79,2% 44.,4% 90,5%
Penetracao
laringea
Pastoso 0,0% 86,2% 0,0% 96,2%
Liquido 55,6% 61,9% 38,5% 76,5%
Aspiragdo
laringotraque
al - 100,0% - 90,0%
Pastoso 22.2% 91,7% 80,0% 44,0%
Liquido

VPP: Valor Preditivo Positivo; VPN: Valor Preditivo Negativo.
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DISCUSSAO

A VFC ¢ o método diagnodstico que tem sido considerado padrdo-ouro por muitos
autores.(9, 10) As vantagens principais da VFC, com relag¢do a outros intrumentos para avaliar
a degluticdo sdo a observacdo integrada de todas as fases da degluticdo, observagdo da fase
oral preparatdria e transportiva; da elevacdo e anteriorizacdo do complexo hiédeo-laringeo; da
abertura do esfingter esofagico superior e do transito esofagico.

Jones, 1999 (11), no entanto, discute 4 limitacdes técnicas para a realizagdo da VFC:
1- tempo de exposicdo a radiacdo limitado; 2- falta de colaboracdo de alguns pacientes com
limitacdes posturais ou emocionais; 3- preparo da estrutura fisica e materiais, além do
transporte dos pacientes, e, 4- o exame ndo ¢ completamente adequado para a observacao
detalhada das anomalias anatomicas.

Estudos mostram que a VFC ¢ um método que depende de julgamento subjetivo visual
e que possui uma curva de aprendizagem na sua interpretacdo.(12, 13) Scott et al(13),
realizaram estudo de confiabilidade inter-observadores utilizando a VFC como método de
avaliagdo. Utilizaram um protocolo com medidas de 11 aspectos da degluti¢do, numa escala
de 5 pontos, onde se graduavam os achados. As observacdes foram realizadas por 9
fonoaudidlogos com niveis diferentes de experiéncia em VFC, da seguinte forma: Condicdo 1:
o individuo usa a escala sem experiéncia no uso; Condi¢cdo 2: o individuo usa a escala
discutindo-a com os outros observadores, em grupos; € Condicdo 3: o individuo usa a escala
com experiéncia no uso. Os niveis de concordancia foram maiores e atingiram niveis de
significancia estatistica quando para degluticdo de bolo semi-sélido (t32= 2.21, p<0,05). Os
niveis de concordancia foram menores para a condi¢do 1. Os niveis maiores ocorreram na
condicdo 2, com semi-solidos e liquidos chegando a significdncia de 0,05 ou maior. Na

condicdo 3 a concordancia foi melhor que na condicdo 1. Este estudo mostra a complexidade
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do julgamento na VFC. Embora, amplamente usada, clinicos e avaliadores necessitam ter a
consciéncia das limitagdes relacionadas com a confiabilidade e validade deste método. Porém,
por ter sido o primeiro desenvolvido e ter bom rendimento em maos experientes, ainda
continua sendo o método diagnoéstico padrao-ouro.

Logemann et al(12), estudaram o efeito de 4 horas de educacdo na interpretacdo de
estudos radiograficos (identificacdo da anatomia de cabeca e pescoco e VFC). A analise dos
resultados indicam que uma curta (4 horas) aprendizagem interativa e dindmica pode resultar
em significante aumento na habilidade de identificar acuradamente a anatomia de cabega e
pescoco e desordens da degluticdo.

Langmore trouxe nova perspectiva em 1988 na analise da disfagia orofaringea, com a
descri¢ao da AED. (14) As vantagens dessa nova ferramenta diagndstica seriam sua potencial
aplicacdao nos casos que apresentassem limitagdes para serem avaliados pela VFC (avaliagao
em ambientes fora da unidade de radiologia; avaliagdao de pacientes com problemas posturais
limitantes e de pacientes com grande risco de aspiragdo laringo-traqueal durante a avaliagao
videofluoroscdpica).

O primeiro estudo comparativo da AED com o padrao-ouro (VFC) surgiu em 1991,
relatado por Langmore (15) e colaboradores, realizado em adultos. Os resultados confirmaram
indices elevados de concordancia, sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e
negativo. Estudos comparativos anteriores, todos realizados com a populacdo adulta, pos
acidentes vasculares encefalicos (AVE), cirurgias de cabeca e pescogo e doengas
neuroldgicas, entre outras, mostravam também forte concordancia entre os métodos.(3, 5, 15-
21)

Em criangas, foi encontrado na literatura, apenas um estudo realizado por Leder e
Karas(7), em 2000, que encontrou 100% de concordancia nos parametros penetracdo e

aspira¢ao, numa populacao de 30 criangas com idades entre 11 dias e 20 anos. Apenas 7 das
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30 criangas foram randomizadas para realizar estudo comparativo. As 23 criangas restantes,
realizaram apenas AED. Os demais parametros nao foram avaliados.

Nosso estudo comparou os resultados da avaliagdo dos 4 parametros funcionais
(escape precoce, residuos na faringe, penetracdo laringea e aspiragdo laringo-traqueal),
obtidos através da VFC e da AED, em criangas com suspeita de disfagia.

Obteve-se boa concordancia inter-observadores na AED para todos os parametros,
principalmente para penetracdo e aspiragdo. Este dado ¢ importante, pois segundo
Friedman(21), em estudo envolvendo 125 pacientes pediatricos, nas criangas com penetracao
laringea profunda, 85% aspiraram, sugerindo uma forte correlacdo entre os eventos. Esta
concordancia inter-observadores nos mostra que a AED ¢ um método com achados
replicaveis.

Houve fraca concordancia entre os métodos diagnodsticos, para ambos os observadores
(in locu e video-tape). Entre outras razodes, talvez o fato da crianga chorar durante a maior
parte da AED, evidenciando a dificuldade de se obter colaboracdo nessa faixa etaria, tenha
prejudicado a avaliagdo. Na avaliagdao diagndstica entre os métodos, aspiragdo laringea para
liquidos apresentou alta especificidade e bom valor preditivo positivo, 0 que mostra que o
teste tem condigdes de diagnosticar verdadeiros negativos, assim como de nos dizer a
probalidade de uma crianca realmente aspirar. Nao foi possivel calcular a sensiblidade e o
valor preditivo positivo para aspiracao laringea para pastoso, devido a falta da presenga deste
achado durante a AED.

O achado residuo na faringe, apresentou boa sensibilidade e valor preditivo negativo,
para o observador 1. Este achado ¢ um importante preditor de penetracdo e aspiragdo
laringeas. Nos dados da avaliacdo diagnodstica, os valores de especificidade foram bem

superiores a sensibilidade, da mesma forma que os achados da literatura.
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Sabe-se que devido ao pequeno numero de pacientes avaliados, os achados relatados
de valores preditivos devem ser considerados com cautela. A precisdo das estimativas do
valor preditivo é dependente da prevaléncia de doenca (22), e deve-se levar em conta o
pequeno tamanho amostral (n=30).

A maioria dos estudos foram realizados com individuos adultos, com seqiielas de
AVE, cirurgias de cabega e pescoco, doenca degenerativa, entre outras. Sabe-se que na
populacdo adulta a AED ¢ de mais facil execu¢do do que na populacdo pediatrica, sendo na
ultima menor a tolerancia ao desconforto e maior o medo durante o exame.

Acredita-se que a continuidade deste estudo com o objetivo de aumentar a casuistica
para possiveis corre¢des de distor¢des interpretativas poderia trazer beneficios. Entre outras
coisas, possibilitaria, pelo maior nimero de procedimentos realizados, aperfeicoamento da
técnica dos profissionais que atuam na 4area, principalmente no que diz respeito a

interpretacdo dos achados.

CONCLUSAO

Mesmo com achados diferentes da literatura, embora apenas um estudo tenha sido
realizado com criangas ¢ os demais somente com adultos, acredita-se que a AED possa ser
utilizada como um complemento a VFC ou como alternativa na impossibilidade desta tltima,
pois mostrou-se replicavel nos achados mais preditivos de aspiragdo traqueo-bronquica e

pneumonia, ou seja, a penetragao e a aspiracao laringeas..
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Mesmo com achados diferentes da literatura, embora apenas um estudo tenha sido realizado
com criangas ¢ os demais somente com adultos, acredita-se que a AED possa ser utilizada
como um complemento & VFC ou como alternativa na impossibilidade desta ultima, pois
mostrou-se replicavel nos achados mais preditivos de aspiragdo traqueo-bronquica e

pneumonia, ou seja, a penetracdo € a aspiragdo laringeas.
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ANEXO 1

Protocolo do FEES e videofluoroscopia:

Tipo de Exame : FEES: VFC: Data do Exame: (dd/mm/aa)
Sexo:  0=F 1=M Data de nascimento: (mm/dd/aa)
Diagndstico: l=paralisia cerebral 2=mal-formag¢ao genética 3=refluxo gastro-esofagico

4=doencas respiratorias S=outros
Avaliacao da degluticdo

0=nao 1=sim Pastoso Liquido

Escape prematuro*

Penetracao laringea

Residuo faringeo

Aspiragao

Resposta:

-Silente

-Tosse

Protocolo baseado em Aviv:Outcome in Dysphagia 2000 (conforme bibliografia ).
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ANEXO 2

CONSENTIMENTO INFORMADO

Ao senhor(a) responsavel

Esta pesquisa visa comparar duas formas de se avaliar a degluti¢ao (engolir). A forma
até hoje mais utilizada é aquela em que sdo batidas radiografias do seu (sua) filho (a)
enquanto ele engole suco e papinha. A outra forma é a nasofibrofaringoscopia, na qual um
endoscopio (aparelho em forma de caninho de 3,2 mm de largura) que sera introduzido pelo
nariz até a regido detrds do céu da boca, de onde se pode ver, olhando para baixo, o fundo da
lingua, a entrada do tubo da alimentagdo (garganta) e a entrada do tubo da respiracao
(laringe). Serdo oferecidos também suco e papinha e veremos e filmaremos como o (a) seu
(sua) filho (a) engole, se certo ou errado. Seu filho ndo recebera nenhuma anestesia para fazer
esse exame e o aparelho ndo machuca o nariz ou a garganta, embora, por ndo estar
acostumado (a), seu (sua) filho (a) possa chorar por medo. O exame nao dura mais do que 10
minutos. Outras vantagens do método do endoscopio (caninho) é que, ao contrario do jeito
que se faz até hoje, ndo serd batida nenhuma radiografia. Portanto, seu filho ndo recebera

radiacao.

Com os resultados das avaliagdes pretende-se verificar a competéncia do exame para detectar
aspiracao de alimentos (engasgos quando o alimento entra no tubo errado durante o engolir),
pois isso € importante para prevenir doengas como pneumonia de aspiragdo e outras

complicagdes.
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Pelo presente Consentimento Informado, declaro que fui esclarecido, de forma clara e
detalhada , livre de qualquer forma de constrangimento e coercdo , dos objetivos , da
justificativa , dos procedimentos que serei submetido , dos riscos , desconfortos e beneficios

do presente Projeto de Pesquisa , todos acima listados.

Fui igualmente informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer duvida a

cerca dos procedimentos, riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

- da liberdade de retirar meu consentimento, a qualquer momento , e deixar de participar do

estudo , sem que isto traga prejuizo a continuagdo do meu cuidado e tratamento;

- da seguranca de que ndo serei identificado e que se manterd o carater confidencial das

informagdes relacionadas com a minha privacidade;

- do compromisso de proporcionar informagao atualizada obtida durante o estudo , ainda que

esta possa afetar a minha vontade de continuar participando;

O pesquisador responsavel por este Projeto de Pesquisa ¢ a Fonoaudidloga Andréa Pereira da
Silva, tendo este documento sido revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa desta

Institui¢do de atengdo a satideem / /

Data / /

Nome e assinatura do pai ou responsavel legal
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